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 Forord 
Intentionen med denne afhandling er at belyse de første spade-
stik, der er taget i forbindelse med reformeringen af sundheds-
systemets institutionaliserede klagesystem.  
 
Vi fik en unik mulighed for på et meget tidligt tidspunkt at under-
søge, hvordan et helt nyt element af dialogisk kommunikation 
kom ind i reformen, og hvordan det har ændret den tilgang, det 
institutionaliserede klagesystem har til at kommunikere med util-
fredse patienter.  
 
Vi er alle studerende med erfaringer fra et aktivt arbejdsliv med 
hver vores faglige baggrund som henholdsvis journalist, jurist, 
læge og sygeplejerske. Kommunikation fylder mere og mere i 
vores hverdag og i alle andres. Det har gjort det oplagt for hver 
af os at give os i kast med masteruddannelsen Master i Professi-
onel Kommunikation, som vi afslutter med denne afhandling. 
 
Vi har gennem forløbet mødt velvilje og opbakning hos de men-
nesker, vi har henvendt os til i vores søgen efter empiri. En sær-
lig stor tak skal lyde til interviewpersonerne: 
 
• repræsentanterne for de for afhandlingen centrale organisa-
tioner – gennem deres imødekommenhed og engagement 
kom vi et spadestik dybere 
• patienterne der lukkede os ind i deres intime sfære og bidrog 
til afhandlingen med deres private fortællinger, hvilket har 
hjulpet os med at perspektivere vores analyser 
 
Efter aftale med interviewpersonerne er afhandlingens bilag ind-
delt i bilag A, som rummer de almene bilag og bilag B, som inde-
holder de transskriberede interviews. Bilag B offentliggøres ikke 
men har været tilgængelig for vejleder og censor. 
 
Carolina Lohfert Praetorius  Kasper Skaanning  
Birgitte Kjelgaard Andersen Pia Quaade Fleck Maj 2011 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Summary 
We discuss: 
 
The concept of legitimisation with special focus on dialogue in the 
Danish National Agency for Patients' Rights and Complaints. 
 
Our hypothesis is: 
 
The purpose of implementing a new communication tool for dia-
logue is to raise trust in the Danish health care system. 
 
With a recent reform of the Danish National Agency for Patients' 
Rights and Complaints, it has become possible to complain about 
system failures and not only about specific persons in the medi-
cal staff. 
 
Patients who complain must be offered an opportunity to partici-
pate in a dialogue with persons from the Danish health care sys-
tem. It is the intention that such dialogue should help clear up 
misunderstandings and thus reduce the number of cases that 
must be reviewed by the National Agency for Patients’ Rights and 
Complaints. 
 
The complaints and dialogue are reported to the National Agency 
for Patients' Rights and Complaints so that learning can be ex-
tracted from the incidents. 
 
The Danish Medical Association has been a driver in promoting 
this new communication tool. Their arguments are based on re-
search showing that poor communication is causing a substantial 
part of the complaints. The Danish Medical Association has been 
advocating the idea that dialogue with patients can be used to 
develop the health care system.  
 
The reform took effect on January 1st 2011. Thus we got an op-
portunity to study the political process leading up to the reform 
and the early implementation of it. In the perspective of social 
constructivism, Berger and Luckmann's concept of legitimisation, 
Foucault's concept of power, we have looked into the social ac-
tions, concepts and their construction. 
 
We have analysed documents from the political process leading 
up to the reform and information material from the early imple-
mentation. We have interviewed leading representatives from 
organisations participating in the process as well as patients. 
 
There are critical views on the reform among organisations for 
patient rights. They fear that the new system might make it 
more difficult for patients to complain. The patients’ need assis-
tance from a counselor in order to match the health care system 
and its multiple medical arguments in a dialogue. 
 
We found that patients generally mistrust the health care sys-
tem, while they trust individual members of the medical staff. 
And they welcome a health care system which is more open to 
dialogue. 
 
We have not been able to prove our hypothesis in a clear way. 
However, our discussions show that Berger and Luckmann's con-
cept of legitimisation is productive and therefore works well com-
bined with Foucault's view upon discourse. Thus systematic dia-
logue becomes part of the knowledge production in the health 
care system which also contributes to its legitimisation. 
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1. Indledning 
I denne afhandling tager vi udgangspunkt i dialogen mellem 
sundhedssystemet og de patienter, der oplever noget utilfreds-
stillende i mødet med sundhedssystemet. Vores fokus er det 
institutionaliserede klagesystem, som pr. 1. januar 2011 er ble-
vet reformeret med en udvidet klageadgang samt en mulighed 
for dialog mellem den, der klager og de, der klages over. I for-
bindelse med en klage1 skal systemet tilbyde en dialogsamtale. 
Patienten kan frit vælge samtalen til eller fra. 
 
Ordet patient kommer fra latin og betyder egentlig ”den, der 
har tålmodighed”2 I nudansk ordbog forklares ordet patient som 
en person, der lider af en sygdom. Der findes dog mennesker, 
der i medicinsk forstand lider af en sygdom, men som i hverda-
gen ikke opfattes som patienter af hverken sig selv eller af andre 
(fx allergikere). Andre mennesker er i medicinsk forstand raske, 
men modtager behandling på et hospital (fx barnløse). Derfor 
betragtes en patient i dette projekt som et menneske, der mod-
tager eller har modtaget behandling på f.eks. et hospital. 
 
Vi forstår dialog som: 
 
kendetegnet af parter, som forsøger at forstå hinandens 
meddelelser, og som også i deres kommunikation viser og 
bekræfter, at man forstår, hvad den anden siger. Det er ik-
ke nødvendigvis det samme som, at parterne er enige, eller 
at kommende handlinger afspejler indholdet i dialogen (Bre-
denlöw, Helder og Nørgaard, 2009, s.10).  
 
                                                          
1 En klage betragtes i dette projekt som en skriftlig henvendelse til afdelingen, sygehuset 
eller til Patientombuddet, hvori patienten forholder sig kritisk og spørgende til sin behand-
ling eller sit behandlingsforløb. 
2 Illustreret dansk konversations leksikon, 16. bind, redigeret af kommandør C.A. Schou og 
redaktør T. Vogel-Jørgensen, Berlingske Forlag, København 1935 
Dialogsamtale har ikke en generel definition. I denne afhand-
ling forstår vi dialogsamtale som en formålsbestemt samtale. 
 
Tilbuddet om dialogsamtale er en markant nyskabelse inden for 
sundhedssystemet. Det var ikke oprindeligt en del af regeringens 
kvalitetsreform, som reformen af det institutionaliserede klage-
system udspringer af. Vi har derfor fået en unik mulighed for på 
et meget tidligt tidspunkt at undersøge, hvordan dette element 
kom ind i reformen, hvad baggrunden og intentionerne var, 
hvordan det er blevet implementeret og hvilken betydning det 
tillægges af forskellige aktører. 
 
Pressen omtaler jævnligt scenarier, hvor fejlbehandlinger beskri-
ves og sundhedssystemets kompetencer og organisation itale-
sættes kritisk. Eksempelvis bragte Berlingske Tidende i 2009 
artikelserien ”I lægens hænder”3. Avisens artikler om bl.a. sund-
hedssystemets akutberedskab udløste stor debat om forholdene 
og om dialogen mellem sundhedspersoner og utilfredse patien-
ter. 
 
Region Hovedstaden gennemførte i 2006 undersøgelsen ”To si-
der af samme sag” (Gut, Østerbye, Freil og Schulze, 2006) 
blandt 300 patienter, der har oplevet noget negativt i deres be-
handlingsforløb. Resultaterne her peger på, at der ofte er pro-
blemer med kommunikationen mellem sundhedssystemets med-
arbejdere og de patienter, der oplever noget utilfredsstillende.  
 
Af Patientklagenævnets statistiske oplysninger for 20094 frem-
går, at der er sket en væsentlig stigning i klager og ind-
beretninger over de sidste 10 år. Mere end halvdelen af klagerne 
                                                          
3
 http://www.b.dk/i-laegens-haender/det-mener-danskerne-om-i-laegens-haender 
4
 http://www.pkn.dk/public/dokumenter/stat_09.pdf, s.5 
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vedrører behandling på sygehuse og omkring 90 % af klagerne 
er rettet mod læger5. 
 
Folketinget vedtog i juni 2010 enstemmigt en ny lovgivning6, der 
indebærer oprettelsen af et nyt patientklagesystem, Patient-
ombuddet. Det er en ny uvildig, statslig myndighed under Inden-
rigs- og Sundhedsministeriet. Her er al klagebehandling fra 1. 
januar 2011 samlet, således at patienter kan henvende sig 
samme sted, uanset hvad de vil klage over. 
 
Ifølge bemærkningerne til lovforslaget er hensigten med etable-
ringen af Patientombuddet at styrke patienternes retsstilling med 
en udvidet og lettere klageadgang7. Der er åbnet for, at man kan 
klage over forløb og systemfejl. Desuden skal patienter, der kla-
ger, tilbydes en dialog med regionen. Endelig er der et politisk 
ønske om, at klagerne skal bruges til læring i sundhedssystemet. 
 
 
1.1 Problemfelt 
Forud for vedtagelsen af loven har politikere og interesse-
organisationer haft adgang til at fremsætte deres synspunkter8. 
De fleste er tilfredse med indførelsen af dialog som værktøj i 
behandlingen af klager. Men det betyder ikke nødvendigvis, at 
der er enighed om, hvad dette nye værktøj kan og bør bruges 
til. 
 
Vi ser, at det nye patientklagesystem ved anvendelse af dialog-
værktøjet, vil kunne komme en utilfreds patient i møde og må-
ske ligefrem genvinde patientens tillid.  
 
                                                          
5
 http://www.pkn.dk/public/dokumenter/stat_09.pdf, s.8-9 
6
 Lov 706 af 25. juni 2010. Bilag A1c 
7
 Alm. bemærkninger, punkt 2.3,Bilag A1a 
8
 http://www.ft.dk/dokumenter/tingdok.aspx?/samling/20091/lovforslag/L130/index.htm 
Vi benytter Simmels definition af tillid i vores afhandling:  
 
Tillid - som hypotesen om fremtidig adfærd, som er sikker 
nok til, at man kan basere praktisk handlen på den - er som 
hypotese en tilstand mellem viden og ikke-viden om menne-
skene. Den fuldt ud vidende behøver ikke at nære tillid, 
den helt uvidende kan fornuftigvis ikke engang nære tillid 
(Bordum, Anders og Wenneberg, Søren B, 2001, s. 15). 
 
Dialogsamtalen kan også generere viden om, hvad patienterne 
er utilfredse med. Klager skal således give nyttig viden, som kan 
bruges i udvikling og forbedring af sundhedssektorens organise-
ring, instrukser og kommunikation mellem sundhedspersoner og 
patienter. Læring af fejl kan forbedre kvaliteten og give mulig-
hed for øget tilfredshed med sundhedssystemet og derigennem 
øge dets legitimitet.  
 
Læring indgik oprindeligt i en pædagogisk begrebsverden som 
italesættelse af det fænomen, at børn har en naturlig evne til at 
tilegne sige viden; at lære. Vi har valgt at anvende en bred og 
åben definition af læring på baggrund af Knud Illeris´ refleksio-
ner9. Læring dækker alle processer, der fører til relativt varige 
ændringer af kapaciteten, enten det er af en motorisk, kognitiv, 
psykodynamisk (dvs. emotionel, motiverende eller holdnings-
mæssig) eller social karakter, og som ikke skyldes genetisk-
biologisk modning. 
 
Som Illeris også peger på, indebærer definitionen, at vi undgår 
enhver adskillelse af læring, personlig udvikling, socialisering, 
kvalificering og betragter alle sådanne processer som udtryk for 
læring. 
 
                                                          
9 http://www.ped.gu.se/projekt/nfpf/nfpfkongress01/illeristhethree.html  
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Vi forstår legitimitet og legitimeringsbegrebet i den brede for-
stand, der anvendes af Berger og Luckmann. De definerer legi-
timering som en betydningsobjektivisering af en ”anden orden”, 
altså produktion af nye betydninger, der har til formål at integre-
re de betydninger, der i forvejen er knyttet til de enkeltstående 
institutionelle processer (Berger, Peter L. og Luckmann, Thomas, 
2008, s. 131). 
 
Sundhedssystemet har traditionelt været legitimeret gennem 
dets viden om sygdom og sundhed, og patienten har traditions-
bestemt accepteret en behandling så at sige, fordi ”lægen” vid-
ste bedst. Sidenhen har et begreb som ”second opinion” vundet 
indpas. Den bedste behandling er ikke længere et entydigt be-
greb. Det kan diskuteres. 
 
Et centralt spørgsmål er derfor, hvilken rolle indførelsen af dia-
logværktøjet i klagesystemet spiller for legitimeringen af sund-
hedssystemet. Både i forbindelse med den politiske proces om-
kring lovforslaget og implementeringen af Patientombuddet kan 
der optræde forskellige synsvinkler. Der er mange aktører med 
interesse i sagen, bl.a.: 
 
• Lægerne  
• Øvrige sundhedspersoner (som sygeplejersker, fysio-
terapeuter)  
• Patienterne og pårørende (som enkeltpersoner og eller inte-
resseorganisationer) 
• Administrationen (Patientombuddet, hospitalerne, regioner-
ne) 
• Ministeriet (sundhedsministeren, særligt ansvar i forhold til 
Folketinget og pressen) 
• De politiske aktører (regeringspartierne, oppositionen) 
 
Men spørgsmålet er, hvis interesser blev bedst varetaget ved 
indførelsen af tilbud om dialog i det institutionaliserede klagesy-
stem, og hvilken betydning får det for sundhedssystemets legi-
timering?  
 
Problemfeltet fører os til nedenstående problemformuleringen. 
 
 
1.2 Problemformulering 
 
Med særlig fokus på indførelsen af dialogsamtale som værktøj vil 
vi diskutere legitimitetsbegrebet i relation til sundhedssystemets 
institutionaliserede klagesystem. 
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2. Teoretisk og videnskabsteoretisk grundlag 
I det følgende vil vi præsentere vores videnskabsteoretiske stå-
sted og de vigtigste teoretikere samt diskutere vores anvendelse 
af dem i denne afhandling. 
 
 
2.1 Teoretisk udgangspunkt 
Vores videnskabsteoretiske synsvinkel er socialkonstruktivistisk. 
Denne filosofiske og videnskabsteoretiske grundopfattelse tager 
udgangspunkt i, at al menneskelig erkendelse er socialt konstru-
eret. Det indebærer ifølge Katrin Hjorts indledning til antologien 
”Diskursanalyser af tekst og kontekst”, en antagelse om, at vir-
keligheden ikke kan adskilles fra vores forestillinger om og itale-
sættelser af virkeligheden (Hjort, K. 1997, s. 7-19). 
 
For vores projekt betyder valget af socialkonstruktivisme, at vi i 
vores undersøgelse fokuserer på de sociale interaktioner, begre-
ber og konstruktionen af disse. Den forståelse indebærer, at vi 
ikke søger en almengyldig endelig sandhed eller generaliser-
barhed af vores konklusion. Den vil udtrykke vores fortolkning af 
empirien og danne baggrund for en perspektivering. Den kritik, 
der ofte rettes mod socialkonstruktivismen, er netop, at den ind-
tager en position, hvorfra intet kan defineres som absolut sandt. 
Det forsvar, der ofte føres i marken er, at kritikken bygger på en 
epistemologisk tradition, som socialkonstruktivismen netop er et 
opgør med. For socialkonstruktivister er sandhed en relativ stør-
relse, der løbende kan diskuteres. 
 
 
2.2 Berger og Luckmann 
Vi har valgt at tage teoretisk udgangspunkt i Berger og Luck-
mann. De tager afsæt i en forståelse af den menneskelige virke-
lighed som værende socialt konstrueret. Berger og Luckmann 
beskriver, hvordan italesættelse af hverdags-begivenheder er 
med til at skabe virkeligheden (Berger og Luckmann, 2008, s. 77 
ff). De beskriver også, hvordan sproget er med til at objektivere 
fælles erfaringer og gøre dem forståelige for alle i et lingvistisk 
fællesskab.  
 
Det udgangspunkt er i harmoni med vores teoretiske ståsted, og 
det er det teoretisk perspektiv, vi vil lægge på den kontekst, 
som vi undersøger. Vi analyserer, hvorvidt italesættelser er ud-
tryk for legitimering og hvorvidt de passer ind i Berger og Luck-
manns legitimeringsbegreb.  
 
Berger og Luckmann er begge elever af den østrigske filosof, 
økonom og jurist Alfred Schütz. Schütz var optaget af at klar-
lægge de metodologiske grundlagsproblemer omkring begrebet 
mening. Han arbejdede med to grundtemaer henholdsvis inter-
subjektivitet (mening er fra starten indskrevet i en fælles social 
verden, det vil sige ikke noget ethvert individ producerer) og 
rationalitet (handlinger er styret af rationalitet). Berger og 
Luckmann videreudvikler Schütz´s tanker men har fokus på det 
historiske aspekt og på makrosociale problemer (Harste og Mor-
tensen, 2007, s. 198 ff). 
 
Berger og Luckmann fremfører en samfundsteori i et realistisk 
perspektiv, hvor den sociale virkelighed10 er socialt konstrueret. 
Det er en videnssociologisk opgave at analysere de processer, 
hvorigennem denne konstruktion bliver til (Berger og Luckmann, 
2008, s. 41). Berger og Luckmann er optaget af, hvorledes al-
mindelig hverdagsviden dannes, og hvorledes den bidrager til at 
strukturere det sociale liv i dagligdagen:  
 
…forsøge at klarlægge hverdagslivet som grundlag for viden, 
dvs. objektiveringen af de subjektive processer (og betyd-
                                                          
10
 Berger og Luckmann definerer virkelighed ”som en egenskab ved de fænomener, vi 
opfatter som eksisterende uafhængigt af vores egen vilje (vi kan ikke ”ønske dem væk”)”, 
og ”viden” defineres som ”visheden om, at fænomener er virkelige og har specifikke ka-
rakteristika” (Berger og Luckmann, 2008, s 39) 
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ninger), hvorigennem den almindeligt udbredte intersubjek-
tive verden etableres (Berger og Luckmann, 2008, s. 58). 
 
Institutionalisering 
Berger og Luckmann arbejder med begrebet institution som skal 
forstås som ”fikserede handlemønstre” som fx handlinger eller 
udsagn der gentages, så de stadfæstes og dermed bliver til fak-
ta: 
 
Institutionaliseringen indtræffer, hver gang bestemte typer af 
vanemæssige handlinger står i et gensidigt forhold til bestemte 
typer af udøvere. Enhver typifikation af denne art er med andre 
ord en institution (Berger og Luckmann, 2008, s. 92). 
 
Ifølge Berger og Luckmann er en institution altid produktet af en 
bestemt historie og indebærer kontrol (Berger og Luckmann, 
2008, s. 93). For at forstå en institution til fulde, kræves en for-
ståelse for den historiske proces, hvorigennem institutionen er 
produceret: 
 
Ved deres blotte eksistens kontrollerer institutioner også al-
tid den menneskelige adfærd, idet de opretter på forhånd 
definerede handlingsmønstre, som kanaliserer adfærden i én 
bestemt retning... denne kontrol er en iboende egenskab 
ved institutionalisering som sådan… (Berger og Luckmann, 
2008, s. 93).  
 
Kontrollen kalder Berger og Luckmann for en ”social kontrol”.  
 
Berger og Luckmann mener, at forholdet mellem det enkelte 
menneske og den sociale verden er dialektisk i tre led: 
 
Eksternalisering og objektivering er led i en løbende dialek-
tisk proces. Det tredje led i denne dialektiske proces er in-
ternaliseringen, hvorigennem den objektiverede sociale ver-
den i løbet af socialiseringen genindskydes i bevidstheden 
(Berger og Luckmann, 2008, s. 99).  
Samfundet er således et menneskeligt produkt (eksternalisering) 
der virkelighedgøres (objektivisering) og indlæres via en sociali-
seringsproces (internalisering). 
 
Legitimering 
Ud fra et historisk perspektiv mener Berger og Luckmann, at der 
er behov for at legitimere den institutionelle verden. Legitimering 
defineres ifølge Berger og Luckmann som ….at forklare og ret-
færdiggøre den institutionelle verden…, således at institutionen 
er konsistent og overbevisende, så den næste generation accep-
terer og overtager den (Berger og Luckmann, 2008, s. 100).  
 
Viden spiller en vigtig rolle i processen, ligesom konstruktion af 
bestemte rolletypologier er nødvendige for opretholdelse og legi-
timeringen af institutioner (Berger og Luckmann, 2008, s. 112). 
Repræsentation af en institution i og gennem roller (især rolle-
specifik viden ved specialister11) har en strategisk betydning i 
forhold til opretholdelse af bevidstheden og adfærden hos med-
lemmerne i samfundet om institutionen og derigennem legitime-
ring (Berger og Luckmann, 2008, s. 114 ff).  
 
Berger og Luckmann påpeger, at institutionalisering ikke er en 
irreversibel proces, selvom institutioner godt nok har tendens til 
at vare ved, når først de er blevet oprettet (Berger og Luck-
mann, 2008, s. 120), hvorfor der må være løbende behov for at 
legitimere institutionen. 
 
Rollespecifik viden fører til en segmentering af den institutionelle 
orden, hvori kun visse typer af individer udfører visse handlin-
ger. Det medfører etablering af subuniverser. Såfremt subuni-
verset har udviklet sig til et autonomt subunivers12 på grund af 
                                                          
11 Specialister defineres af Berger og Luckmann som individer, der har kendskab til deres 
specialer, og hvor alle andre må vide hvem specialisterne er, hvis der skulle opstå et be-
hov for deres specialviden (Berger og Luckmann, 2008, s. 116) 
12 Dvs. uafhængigt af andre områder og institutioner. 
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stor specifik viden, skabes særlige legitimerings-problemer i for-
hold til både indviede og udenforstående, der respektivt skal 
holdes inde eller ude af subuniverset (Berger og Luckmann, 
2008, s. 123 ff).  
 
Berger og Luckmann illustrerer i relation til dette et sundhedssy-
stem, hvor hele legitimitetsmaskineriet stables på benene for at 
sikre, at medicinere forbliver medicinere og lægfolk forbliver 
lægfolk, ved bl.a. anvendelse af forskellige magtfyldte kontrol-
mekanismer (hvide kitler, anvendelse af pragmatiske vendinger 
offentligt, videnskabeligt arbejde, skræk historier i pressen mm.) 
- alt sammen for at overbevise om sundhedssystemets beretti-
gelse (Berger og Luckmann, 2008, s. 126-127). 
 
Berger og Luckmann opererer med fire legitimeringsniveauer, 
der har stigende grad af teoretiske forklaringer og differentieret 
viden.  
 
• Det første legitimeringsniveau (før-teoretisk) består i ”sådan 
gør vi bare” og er grundlaget for ”den selvindlysende viden”. 
• Det andet legitimeringsniveau (ansatser af teoridannelse) 
rummer forklaringsmodeller, der er direkte relaterede til kon-
krete handlinger, fx ordsprog, moralske læresætninger som 
fx ”et æble om dagen holder doktoren for døren”. 
• Det tredje legitimeringsniveau (eksplicit teoretiske konstruk-
tioner) forklarer institutionen komplekst og differentieret, og 
hvor typisk eksperter videregiver institutionens eksplicitte vi-
den.  
• Det fjerde legitimeringsniveau udgøres af symbolske univer-
ser (abstrakt niveau), og det refererer til en større universel 
sammenhæng. De symbolske universer henviser således til 
andre virkeligheder end hverdagslivets fx religion. Det sym-
bolske univers omfatter bl.a. de marginale situationer i det 
enkelte menneskes liv, hvilket er de situationer, der ikke er 
inkluderet i hverdagslivets virkelighed. Det symbolske univers 
bringer orden og skaber mening ved at sætte hverdagens rol-
ler og handlinger ind i en universel sammenhæng, hvilket 
bringer orden i den subjektive opfattelse af det enkelte livs-
forløbs erfaringer (Berger og Luckmann, 2008, s. 133 ff) 
 
Legitimitetsbegrebet og sundhedssystemet 
Berger og Luckmann siger, at institutionernes overlevelse er af-
hængig af fortsat legitimering, det vil sige, at de skal forklares 
og retfærdiggøres, og de institutionelle mønstre skal gentages 
og opretholdes i det konkrete hverdagsliv (Berger og Luckmann, 
2008, s. 100).  
 
Ser man på den historiske udvikling af sundhedssystemet gen-
nem de sidste 200 års, er sundhedssystemet en af de mest cen-
trale og omdiskuterede institutioner i den danske velfærdstat 
(Jacobsen og Larsen, 2007, s. 18-20). I 1672 gav Kong Christian 
den Femte med ”Forordning om Medicis og Apothekere” universi-
tetsuddannede medicinere monopol på at behandle indvortes 
sygdomme – kirurgisk behandling hørte til barberens domæne. 
Baggrunden for indføringen af dette monopol var ønsket om et 
struktureret sundhedssystemet. 100 år senere var den medicin-
ske embedseksamen og også Det Kirurgiske Akademi oprettet 
ligesom Collegium Medicum den tidligste forløber for Sundheds-
styrelsen – et sundhedssystem kan anes. Den stadige udbygning 
har medført et voksende legitimeringsbehov.  
 
Vi antager, at sundhedssystemet, på trods af den massive histo-
riske udvikling af medicinske viden, legitimerer sig på alle de fire 
legitimeringsniveauer, som Berger og Luckmann opererer med – 
både historisk og nu. Lægen i 1800-tallet havde en langt større 
viden om medicinske tilstande end lægmanden og var ”eksper-
ten”. Dette misfit mellem viden og ikke-viden er fortsat gælden-
de, da sundhedspersonalet specialiserer sig mere og mere. Viden 
om, hvordan sygdomme behandles, er et væsentligt element i 
denne legitimering. 
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Legitimering fortæller ikke bare individet, hvorfor han burde ud-
føre én handling frem for en anden, men også hvorfor tingene 
er, som de er. Ved legitimering af institutioner går ”viden” med 
andre ord forud for ”værdier” (Berger og Luckmann, 2008, s. 
132).  
 
Det vil sige, at legitimering har såvel et erkendelsesmæssigt som 
et normativt element. Den øverste administrative myndighed i 
sundhedssystemet, Sundhedsstyrelsen, siger om sit formål: 
 
”Vi er således med til at understøtte, at folk i Danmark har mu-
lighed for at kunne leve sundt og efter behov kan behandles sik-
kert i et sundhedsvæsen med høj faglig kvalitet.”13 
 
Sundhedssystemets opgave med at bekæmpe sygdom og for-
længe livet kan opfattes som en central og legitimerende sam-
fundsopgave, fordi sygdom og død er alvorlige trusler mod indi-
vidernes livsverden: 
 
Det siger sig selv, at døden også udgør den mest skræm-
mende trussel mod de virkeligheder, som tages for givet i 
hverdagslivet. Integreringen af døden i det sociale livs alt-
overskyggende virkelighed er derfor af største betydning for 
enhver institutionel orden (Berger og Luckmann, 2008, s. 
140). 
 
Sundhedssystemets behandlinger rummer en beskyttelse af in-
dividet14 i forhold til dødsangsten. Medicinske ”domme” baseret 
på autoritativ viden og begrænsede behandlingsmuligheder kan 
ses på linje med andre symbolske universer15 i den individuelle 
accept af dødens realitet. 
                                                          
13 http://www.sst.dk/Om%20styrelsen/Maal_og_opgaver.aspx. 
14
 ”Det symbolske univers afskærmer individet fra den ultimative rædsel ved at skabe en 
ultimativ legitimering af den institutionelle ordens beskyttende strukturer”, (Berger og 
Luckmann, 2008, s.141)  
15
 Jf. Berger og Luckmanns 4. legitimeringsniveau. 
Sundhedssystemet er et komplekst system, hvor den individuelle 
medarbejder har erhvervet sundhedsfaglig viden. Legitimering 
foregår i uddannelserne og i forhold til de enkelte patienter. Til-
svarende foregår en mere overordnet formidling af sundhedsfag-
lig viden i samfundet, ligesom den indarbejdes i de politiske- og 
administrative institutioner, der angiver rammerne for sund-
hedssystemets virksomhed.  
 
Hertil kommer, at den sundhedsfaglige viden løbende bliver me-
re kompleks. I Sundhedsstyrelsens selvforståelse hedder det 
blandt andet:  
 
”Der er øget fokus på at leve et sundt liv og på at få den bedste 
behandling, når vi bliver syge”16. 
 
Det fremgår ikke entydigt, hvori det sunde liv består, og brugen 
af betegnelsen ”den bedste behandling” tyder på, at der er flere 
behandlingsmuligheder. Der er altså ikke en ubetinget medicinsk 
sandhed. Der skal argumenteres for at opnå legitimering.  
 
Patienters manglende viden i forhold til dem, der behandler dem, 
bringer dem i en afhængighedssituation, hvor de er nødt til at 
have tillid til sundhedssystemet og behandlerne. På denne måde 
bliver patientens ikke-viden betinget af tillid, hvilket sundheds-
systemet løbende skal opretholde ved at legitimere. 
 
Historisk set findes der en erfaringsmæssig tillid. Man ved, at 
”de” kan kurere en. I dag, hvor der er mange behandlinger og 
en løbede udvikling af dem, samt sygdomme, som man må leve 
mere eller mindre godt med, er det måske snarere en erfarings-
mæssig mistillid, der er tilfældet. Der er fortløbende behov for 
legitimering. 
 
 
                                                          
16
 http://www.sst.dk/Om%20styrelsen/Maal_og_opgaver.aspx 
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Tillidsbegrebet 
Vi kan ikke diskutere og analysere legitimitet uden også at se på 
begrebet tillid.  
 
I relation til sundhedssystemet er det relevant at se på tillid bå-
de i emotionel mellemmenneskelig form og på et systemniveau, 
hvor eksempelvis viden – ikke viden spiller ind. Derfor er det 
relevant i relation til vores problemstilling at inddrage den tyske 
sociolog Georg Simmel.  
 
Simmel betoner, at tillid befinder sig i et spændingsfelt mellem 
viden og ikke-viden og beskriver tillid som en hypotese om frem-
tidigt adfærd, som er sikker nok til, at basere praktisk handlen 
på den (Knudsen, 2001, s. 15). På denne måde bliver tillid en 
måde at kunne håndtere usikkerhed på.  
 
Sundhedsvæsenet ville slet ikke kunne fungere på den måde, 
det gør i dag, hvis ikke patienterne generelt udviste lægerne 
tillid og lod sig indlægge. Netop i forbindelse med sundhedsvæ-
senet er vi nødt til at udvise tillid uden reelt at have den store 
viden skriver Bordum og Uldal i artiklen ”Tilliden til Den Hvide 
Kittel” (Bordum og Uldal 2001, s. 51). Her tydeliggøres det af 
Simmel beskrevne spændingsfelt mellem viden og ikke viden. 
 
Sundhedspersonalets hvide kitler anskueliggør det af Berger og 
Luckmann beskrevne subunivers, hvor rollespecifik viden spiller 
en væsentlig rolle i legitimeringen og samtidig bidrager til at 
skabe tillid. Legitimitetsbegrebet og tillidsbegrebet står i tæt 
relation til hinanden, da hele legitimiteten er bygget op på tillid 
til, at organisationen og sundhedspersonerne gør, som de giver 
indtryk af.  
 
Bordum og Uldal skelner begrebsmæssigt mellem rationel tillid 
og emotionel tillid. Emotionel tillid styrkes ved at fjerne frygt, og 
rationel tillid styrkes ved at formidle viden, information og data 
for at ophæve uvidenhed og fortolkningsusikkerhed (Bordum og 
Uldal, 2001, s. 52). Der er klare paralleller til Berger og Luck-
manns legitimeringsbegreb. Vi betragter denne form for tillids-
skabelse som legitimering af sundhedssystemet.  
 
 
2.3 Foucault 
Den franske diskursteoretiker Michel Foucault har gennem sin 
genealogi (Heede, 1997, s. 97) over diskursive udviklinger un-
dersøgt, hvordan viden og magt hænger sammen og har funge-
ret og udviklet sig gennem forskellige historiske perioder.  
 
Vi inddrager Foucault med henblik på at benytte hans teori om 
viden, diskurs og magt til at belyse samspillet af diskurser der 
indgår i processen ved etableringen af Patientombuddet.  
 
En grundlæggende tanke i hans forfatterskab er, at intet er uni-
verselt men konstrueret historisk. Derudover har han behandlet 
magtbegrebet indgående. I hans tidlige arbejde beskriver han 
bl.a. den medicinske praksis’ udvikling i 1760-1810, hvor syg-
domme begynder at blive tolket på erfaringsbaseret viden.  
 
Dette førte til en ny videnskabelig diskurs, hvori Foucault pointe-
rer bestemte tankemodeller og magtrelationer heriblandt, at en 
læge understøttes af en institution og med magt til at træffe 
beslutninger (Lindgren, 2007, s. 329).  
 
Diskurs 
Foucault udviklede i høj grad teori og begreber indenfor diskurs-
analyse. Raffnsøe peger i monografien om Foucault på, at Fou-
cault ofte bliver anført som ophavsmand til diskursanalysen, 
men antyder, at det er uklart, hvorvidt han overhovedet har be-
drevet en sådan analyse form (Raffnsøe, Gudmand-Høyer og 
Thanning, 2009, s. 181). 
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Foucault definerer en diskurs på følgende måde: 
 
…den samlede mængde af betingelser, som på et givet tids-
punkt og i et givet samfund styrer udsagnenes optræden, 
deres forbliven, deres indbyrdes forbindelser, den måde, 
hvorpå de grupperes i formelle helheder, deres funktion, de 
valoriseringer og sakraliseringer, de farves af, den form, i 
hvilke de optages i praktiske eller adfærdsmæssige helhe-
der, de principper, hvorefter de cirkulerer, undertrykkes, 
glemmes, udviskes eller genoplives (Helder, Nørgaard, Bre-
denlöw, 2009, s. 23). 
 
Vi tager udgangspunkt i dette syn på diskurs. 
 
Ifølge Foucault afspejler viden ikke nødvendigvis en virkelighed. 
Det er en diskursiv konstruktion, og Foucaults målsætning er at 
afdække strukturen i forskellige vidensregimer. 
 
Ifølge Foucault synes det sproglige at virke bestemmende for det 
ikke umiddelbare sproglige, og at dette er historisk betinget. En 
række foreliggende sproglige ytringer sættes i relation til hinan-
den, så det bliver muligt at genkende et overordnet mønster. I 
denne forbindelse anvender Foucault begrebet ”diskursive for-
mationer”. Sammenholdes de enkelte diskursive formationer, 
viser der sig tværgående mønstre, der bindes sammen på et 
mere overordnet niveau og sættes i forhold til hinanden 17 
(Raffnsøe et al., 2009, s. 185). 
 
Foucault opererer med henholdsvis objekt, subjekt og begrebs-
niveau, som giver de rammer inden for hvilke, diskurs kan for-
stås. Som eksempelvis i Overvågning og Straf: 
 
                                                          
17 Betegnes af Foucault som ”arkivet” 
”Disciplinen ”fremstiller” individerne. Den er den specifikke tek-
nik for en magt, som på en gang opfatter individerne som gen-
stande og som instrumenter for sin magtudøvelse” (Foucault, 
2002, s. 186). 
 
Objektniveauet opererer med de regler, der gælder for hvilke 
objekter, der bliver italesat og hvordan. Subjektsniveauet opere-
rer med regler for, hvem der kan italesætte objekterne, og hvor-
fra det kan ske, og endelig begrebsniveauet der indeholder reg-
ler for, hvordan begreber ordnes og udvikles i forhold til hinan-
den. 
 
Konstruktionen skal ikke ses i en traditionel magtforståelse. 
 
”…subjektet skaber [ikke] diskursen, men at diskursen skaber 
subjektet, dvs. aftegner en række mulige positioner at tale ud 
fra i en given sammenhæng…” (Heede, 1991 s 81). Eksempelvis 
lægers mulige positioner for at tale om patienter. 
 
Magtbegreb 
Foucault ser magt, som en produktiv men også begrænsende 
faktor, som er spredt ud over forskellige sociale praksisser. Mag-
ten er produktiv, da magten konstituerer diskurser, viden, krop-
pe og subjektiviteter og således bliver en positiv mulighedsbe-
tingelse – det er magt, at vores sociale omverden produceres og 
at objekter udskilles fra hinanden (Jørgensen og Phillips, 1999, 
s. 22 ff). 
 
Produktiviteten retter sig mod specifikke koblinger mellem viden 
og magt, det vil sige mellem det at foreskrive en bestemt ad-
færd, og det at etablere viden om de handlende individer. Magt 
og viden står dermed ikke i et eksternt forhold til hinanden, 
tværtimod implicerer og forudsætter de hinanden. Ingen viden 
uden magt og ingen magt uden viden. Den begrænsende faktor 
består i, at magten skaber vores sociale omverden, som gør, at 
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omverdenen ser ud og italesættes på bestemte måder og samti-
dig udelukker andre muligheder (Jørgensen og Phillips, 1999, s. 
23). 
 
Foucault søger altså ikke at finde ud af, hvem der har magten, 
men en forståelse af hvad magt er, hvorfor han primært under-
søger magtrelationer. Institutioner kan ikke fungere uden ud-
øvelse af magt, og samfundet er gennemvævet af magtrelatio-
ner. Foucaults mål er bl.a. at isolere, identificere og analysere 
nettet af ulige magtrelationer.  
 
Analysedimensioner 
Michel Foucault taler også om, at der er to beskrivelsesakser i 
diskursanalysen. En, der beskæftiger sig med teoretiske model-
ler, der er fælles for flere diskurser, og en, der beskæftiger sig 
med relationer mellem det diskursive felt og det ikke diskursive 
felt (Raffnsøe et al., 2009, s. 182, note 3). 
 
Michel Foucault er imidlertid vanskelig at anvende i en konkret 
analyse. Han fremhæver eksempelvis selv den historiske betin-
gethed og dermed også foreløbigheden af hans eget afsæt. Han 
siger videre:  
 
”Jeg har ingen metode som jeg anvender på samme måde inden 
for forskellige områder” (Raffnsøe et al., 2009, s. 181). 
 
 
2.4 Jäger 
Med henblik på at bruge Foucaults perspektiv på vores diskurs-
analyser af etableringen af Patientombuddet vil vi derfor inddra-
ge den tyske diskursanalytiker Siegfried Jäger. Med udgangs-
punkt i Foucaults diskursbegreb har Jäger udviklet en række 
konkrete begreber, analyseniveauer og analyseskridt, der er de-
signet til at kortlægge diskursers historiske aspekter såvel som 
interdiskursive relationer (Fabech, 2008, s. 1).  
 
Jägers metodeapparat har således til formål at understøtte en 
mulitifacetteret analyse af særligt store samlinger af tekst samt 
af dække diskursive netværk i deres helhed. I vores afhandling 
arbejder vi ikke med den ambition, men ved at inddrage Jägers 
tilgang, kan vi perspektivere, at det institutionaliserede klagesy-
stem befinder sig i et krydsfelt mellem flere store samfundsdis-
kurser og udgør et felt hvor magt, viden og legitimering indgår.  
 
Jägers teoretiske udgangspunkt er Foucault. Jäger ser diskurser 
forbundet med handling og derfor koblet sammen med sociale 
praktikker. 
 
Jäger beskriver den dynamik, der kan være mellem diskurser. 
Nogle diskurser opstår som svar på eller som alternativ til andre 
mere dominerende diskurser som en moddiskurs. Moddiskurser 
ses som eksempel på, at magt er en produktiv kraft (Fabech, 
2008, s. 5). 
 
Jäger tilrettelægger konkrete analyser ud fra en fremgangs-
måde, der pendler mellem forskellige niveauer af diskursen (mi-
kro- og makroniveau) og forskellige perspektiver (institutionelle, 
historiske og politiske). Beskrivelse, analyse og fortolkning af 
empirisk materiale strukturer han i 5 analyseniveauer, hvor han 
bevæger sig dybere og dybere ind i teksten (fra makro- til mi-
kroniveau) for i sidste arbejdskridt (analyseniveau 5) at lave den 
sammenfattende fortolkning. I den fortolkende analyse stiller 
han flere kritiske spørgsmål til teksten. (Fabech, 2008, s. 6) 
 
Magt 
Jäger opererer ligesom Foucault også med et cirkulært og dyna-
miske magtbegreb. Det er ikke socialt og politisk fikseret, men 
kan snarere betragtes som en flydende, dynamisk, netværkscir-
kulerende faktor, der til stadighed kan skifte positioner, og som 
opererer både på dominerende og dominerede gruppers side 
(Fabech, 2008, s. 2) (eksempelvis læge-patient-relationen eller 
embedsmændene og referencegruppen i lovprocessen).  
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2.5 Fairclough 
Fabechs forslag til en analysestrategi baseret på Jäger tager ud-
gangspunkt i Faircloughs tredimensionale model (Fabech, 2008 
s. 8; Fairclough, 2008, s. 127). Hertil kommer Faircloughs fokus 
på det sproglige element i diskursanalysen. Derfor har vi valgt at 
bruge Fairclough som udgangspunkt for vores metode suppleret 
med Jägers perspektivering af diskursanalysen. Det som Jäger 
kan tilføre vores afhandling er på det, han betegner som dis-
kursanalysens femte niveau, og som Jäger ifølge Fabech beteg-
ner som den egentlige diskursanalyse. Hun skriver: 
 
En sproglig formanalyse er ikke i sig selv en diskursanalyse; 
diskursanalysen tager først fart i den afsluttende fortolkning 
af de delresultater, som analyserne på mikro- og makroni-
veau samt kontekstualiseringer på sprogligt og ikke-
sprogligt plan har frembragt (Fabech, 2008, s. 7) 
 
Norman Fairclough er kendt for den kritiske diskursanalyse, hvor 
han analyserer forskellige teksttyper med fokus på de sociale og 
historiske sammenhænge, teksterne indgår i. Han ønsker at af-
dække hvordan samfundets magt- og betydningshierarkier ska-
bes og reproduceres gennem diskursive praksisser. I Danmark 
har hans tretrinsmodel og tekstnære analyser af avisartikler og 
læge-patientsamtaler bidraget til stor inspiration for forskere, 
undervisere mv. (Fairclough, 2008, s. 7). 
 
Diskurs 
Fairclough har især fokus på sproget, hvorfor han bruger ordet 
diskurs mere snævert ved at referere til mundtlig og skriftlig 
sprogbrug (Fairclough, 2008, s. 15). Han anser sprogbrug for at 
være en form for social praksis mere end en individuel aktivitet. 
Dette betyder, at diskurs både er en måde at handle på, og en 
måde hvor mennesker agerer til hinanden og verdenen. Derud-
over indebærer det, at der er et dialektisk forhold mellem sociale 
praksisser og sociale strukturer (Fairclough, 2008, s. 17). Her 
bruger han også begrebet om forskellige institutioners (mere 
konkrete) sprogbrug, det vil sige en bestemt måde at tale om og 
forstå verden på fx en medicinsk diskurs. 
 
Ligesom Foucault anser Fairclough, at diskurs er socialt konstru-
erende, hvilket betyder, at den bidrager til at konstruere sociale 
identiteter, sociale relationer mellem mennesker og videns- og 
betydningssystemer. 
 
Magt 
Magt er også et centralt begreb hos Fairclough men behandles 
på en anden måde end hos Foucault. Hvor magten hos Foucault 
er produktiv og skabende, bærer den hos Fairclough præg af 
hegemoniske kampe. Hos Fairclough er diskurser ideologiske, 
hvis de bidrager til at opretholde dominansrelationer som ek-
sempelvis forholdet mellem læge og patient, som så skal be-
kæmpes med modmagt – moddiskurser (Fairclough, 2008, s. 
13). Kritisk diskursanalyse forsøger således at afdække og klar-
lægge diskursive praksissers indvirkning på opretholdelse af uli-
ge magtforhold. Den kritiske diskursanalyse kan have en ten-
dens til at befordre analyser, der fokuserer på en mere traditio-
nel magtforståelse, hvor eksempelvis en social klasse dominerer 
en anden. Vi ønsker undgå en sådan dikotomi. 
 
Vi har derfor, som tidligere nævnt, valgt at anvende Foucaults 
og Jägers cirkulære magttilgang. Det gør vi, fordi den bedre kan 
bruges til at beskrive det dynamiske produktive magtspil, som 
kan forekomme i dialogbaserede processer, som dem vi under-
søger, og fordi vi interesserer os for, hvordan betingelser, som 
individerne fungerer i, påvirkes af magten. 
 
I denne afhandling er det derfor især Faircloughs metodiske til-
gang, der kommer i spil. Han fokuserer på sproget og ser et-
hvert tilfælde af sprogbrug som en diskursiv begivenhed. Et an-
det centralt begreb i Faircloughs analyse af diskurs er diskursor-
denen. Med dette menes ”summen af de diskurstyper, som bru-
ges inden for en social institution eller et socialt domæne” (Jør-
gensen & Phillips, 1999, s. 80).  
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2.6 Wittgenstein 
Berger og Luckmann anser sproget for det vigtigste redskab i 
legitimeringsprocessen (Berger og Luckmann, 2008, s. 204), og 
derfor har vi fokus på sprogbrug. Men hos Berger og Luckmann 
finder vi imidlertid ikke en tilstrækkelig dyb metodisk beskrivelse 
af, hvordan den sociale virkelighed italesættes sprogligt og hvor-
dan dette kan analyseres. 
 
Ludwig Wittgenstein udviklede i 1930’erne sin sprogspilsteori 
beskrevet i værket ”Filosofiske Undersøgelser” (Helder og Hel-
der, 2009, s. 567). Ifølge Helder og Helder er en af de helt cen-
trale pointer i ”Filosofiske Undersøgelser” Wittgensteins optaget-
hed af, hvordan det han kalder sprogspillene skaber en social 
verden: ”For at kunne udlede betydningen af et ord og sprog er 
man altså nødt til at se på, hvordan det bruges” (Helder og Hel-
der, 2009 s. 568).  
 
Det handler for Wittgenstein ikke kun om konteksten: 
 
For at kunne identificere ordenes betydning må man ifølge Witt-
genstein finde ud af, hvordan ordene bliver brugt i forskellige 
livsformer eller livsstile, hvilket implicerer, at der findes lige så 
mange betydninger, som der findes livsformer (Helder og Helder 
2009, s. 568). 
 
Denne tilgang til sproganalyse inddrager vi i vores analyser. 
 
Diskursteori og analyse er udviklet senere, blandt andet på bag-
grund af Wittgensteins teori om sprogspil. Begge dele kan an-
skues som en gren af socialkonstruktivismen, idet både diskurs-
teori og analyse er kendetegnet af socialkonstruktivismens 
grundpræmis: At den viden, der fremkommer, skabes i et rum 
med social interaktion, hvor viden og erkendelse er til løbende 
forhandling. 
 
 
2.7 Vores brug af ordet diskurs 
Vi opfatter Foucaults diskursbegreb som en struktur; en define-
rende ramme. Det er en struktur, der går på tværs i vores sam-
fund og som rækker både frem og tilbage i historien. Foucaults 
arbejde har vist, hvordan institutionsopbygningen i slutningen af 
1700 tallet faldt sammen med udviklingen af en lang række vi-
densstrukturer, der den dag i dag er styrende for udsagnenes 
optræden, om end de selvfølgelig har gennemløbet en udvikling, 
der afspejler den dynamik, der er indbygget i Foucaults diskurs-
begreb. 
 
Koncepterne for det institutionelle danske sundhedssystem blev 
således skabt i slutningen af 1700 tallet. Og når vi i dag bruger 
ordet sygeplejerske, så er hun et koncept, der blev dannet på 
det tidspunkt, og som indgår i den sproglige struktur. Men der 
sker naturligvis løbende ændringer i den daglige sprogbrug inde i 
denne ramme eller af den sociale praksis. I dag kan en sygeple-
jerske eksempelvis godt være en mand. Alt dette er blot en del 
af diskursen, der også omfatter alle mulige andre betingelser i 
vores samfund.  
 
Vi bruger imidlertid også ordet diskurs til at betegne en måde at 
tale på set fra et bestemt perspektiv, eksempelvis juridisk dis-
kurs. Der vil qua vores teoretiske grundlag, være eksempler på 
begge anvendelser af ordet diskurs i denne afhandling. 
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3. Sundhedssystemet 
Det er stort set uundgåeligt at komme i berøring med sundheds-
systemet – enten som patient, pårørende eller som medarbejder 
i et af de mange led, der er en del af det samlede sundhedssy-
stem.  
 
Det danske sundhedssystem er opbygget af mange institutioner 
heriblandt nationale myndigheder (fx Indenrigs- og Sundheds-
ministeriet, Sundhedsstyrelsen, Statens Serums Institut, Pati-
entombuddet), institutioner i kommuner og regioner (fx hospita-
ler, privatpraktiserende læger, tandlæger mv., kommunal gen-
optræning) og andre sundhedsaktører (Danske Regioner, Pati-
entforeninger, Dansk Apotekerforening m.fl.)18 
 
De nævnte institutioner er således alle en del af det offentlige 
danske sundhedssystem. Udover de offentlige institutioner er der 
mange private virksomheder og faglige organisationer (fx Læge-
foreningen), der også varetager interesser inden for sundheds-
sektoren. 
 
Vi benytter generelt begrebet sundhedssystem i denne afhand-
ling. Ordet sundhedsvæsen bruger vi i forbindelse med fx analy-
ser når den betegnelse bruges i det materiale, vi analyserer. 
 
 
3.1 Patientombuddet og tilbuddet om dialog 
 
Sundhedsvæsenet skal værne om patienternes rettigheder. 
Hvis sundhedsvæsenet ikke lever op til de forventninger, 
patienterne med rette kan stille, skal patienterne opleve et 
system, der kan erkende og lære af sine fejl19.  
                                                          
18
 https://www.sundhed.dk/Profil.aspx?id=10908.1.1067 
19 alm. bemærkninger. punkt 2.2, Bilag A1a 
Dette citat samler regeringens begrundelse for i foråret 2010 at 
fremsætte lovforslaget om at oprette Patientombuddet og der-
med tage skridt til at forbedre patienternes klagemuligheder. 
Lovforslaget blev fremsat 3. marts 2010 og enstemmigt vedtaget 
3. juni 2010. Lovforslaget trådte i kraft 1. januar 2011 (Se loven 
i bilag A1c). 
 
Det nyoprettede Patientombud fungerer som én samlet indgang 
for patienter, som ønsker at klage over den faglige behandling i 
det danske sundhedssystem. Før skulle man som patient hen-
vende sig forskellige steder, hvis man var utilfreds med en be-
handling. Hvor man skulle henvende sig afhang af, hvad man 
ville klage over.  
 
Patientombuddet behandler klager over tilsidesættelse af pati-
entrettigheder (lovens § 1, stk. 1). Tidligere kunne man kun kla-
ge over enkelte sundhedspersoner, fx en læge som havde stillet 
en forkerte diagnose eller udskrevet forkert medicin. Som noget 
nyt er der åbnet for, at man kan klage over forløb og systemfejl, 
som fx fejl i kommunikationen fra læge til læge eller fra afdeling 
til afdeling.  
 
Patienter, der klager, skal tilbydes en dialogsamtale med regio-
nen om den behandling, patienten har klaget over, inden der 
oprettes en egentlig klagesag (lovens § 1, stk. 3). Af bemærk-
ningerne til lovforslaget fremgår, at det er regeringens opfattel-
se, at både patient og sundhedsvæsen er bedst tjent med, at 
eventuelle misforståelser søges afklaret, inden klagen bliver til 
en egentlig sag i klagesystemet20. Det åbner for, at patienten 
kan få en undskyldning, inden der går “jura” i processen. Beslut-
ter patienten alligevel at gå videre med sagen som en klagesag, 
vil sagen blive sendt tilbage til Patientombuddet, der behandler 
klagen og træffer afgørelse.  
                                                          
20 alm. bemærkninger punkt 2.3.2, Bilag A1a 
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Læringsperspektivet er centralt i lovgivningen. Af bemærknin-
gerne til loven fremgår, at  
 
Patientombuddet skal fremover være garant for, at der nati-
onalt sker en opsamling og videreformidling af viden til hele 
sundhedsvæsenet med henblik på, at sundhedsvæsenet ta-
ger ved lære af de tilfælde, hvor patienternes klager giver 
anledning til kritik21.  
 
Patientombuddet varetager også den centrale administration af 
rapporteringssystemet for de såkaldte ”utilsigtede hændelser” i 
sundhedssystemet og er ansvarlig for, at den samlede viden i 
Patientombuddet udnyttes forebyggende i hele sundhedssyste-
met. 
 
                                                          
21 Alm, Bemærkninger 2.3.3 Bilag A1a 
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4. Projektdesign og metode 
 
4.1 Forforståelse 
Forud for indsamling og analyse af empiri vil vi gøre rede for 
nogle af de forforståelser, vi har. Vi har allerede været inde på, 
at vi opfatter forholdet mellem patient og lægen værende karak-
teriseret ved, at den ene har en viden, og den anden ikke har. 
Dette er et forhold, der også gør sig gældende i dag, hvor 
sundhedsviden er blevet langt mere tilgængelig for patienterne 
end tidligere. Sideløbende hermed er kompleksiteten af sund-
hedssystemet og dets behandlinger også vokset. 
 
Vi har også været inde på, at patienter, der bliver indlagt med 
en truende sygdom, er magtesløse over for denne, og følgelig er 
tvunget til at vise en ubegrænset tillid til alle de sundhedsperso-
ner, som de møder i et sygdomsforløb. Omvendt har vi en for-
forståelse om, at patienterne har en generel skepsis overfor 
sundhedssystemet.  
 
Patienternes tillid til sundhedssystemet og dets medarbejdere er 
en vigtig faktor for, at sundhedssystemet opfattes som legitimt. 
Kritik og utilfredshed påvirker legitimiteten negativt. Vi mener 
derfor, at systemet på det operationelle plan har brug for at legi-
timere sig ved at overbevise patienterne om, at de får den bedst 
mulige behandling og ved at pege på, at sundhedssystemet vil 
lære af fejl og misforståelser. Vi ser indførelsen af tilbud om dia-
logsamtale ved patientklager som et vigtigt led heri. Vi har valgt 
at indskrive denne forståelse i nedenstående hypotese, som vil 
blive holdt op mod vores analyseresultater. 
 
 
4.2 Hypotese 
Indbefattet i problemformuleringen er følgende hypotese: 
 
Indførelsen af tilbud om dialogsamtale i det nye klagesystem har 
til formål at øge patienternes tillid til sundhedssystemet. 
 
 
4.3 Afgrænsning 
Vi har som nævnt fokus på indførelsen af dialogsamtalen, hvilket 
betyder, at vi ikke behandler de øvrige elementer i den politiske 
reform af det institutionaliserede klagesystem direkte i denne 
afhandling.  
 
Vi har valgt ikke at fokusere på de forskellige faggrupper inden 
for sygehussystemet, og taler derfor ofte om sundhedspersoner 
som en samlet betegnelse. Lægerne spiller dog en særlig rolle i 
denne afhandling, fordi over 90 % af klagerne retter sig mod 
læger, og fordi Lægeforeningen har spillet en aktiv rolle i indfø-
relsen af dialogværktøjet. 
 
Det er kun ganske lidt af den utilfredshed, der kommer til udtryk 
i den daglige dialog mellem patient og sundhedspersonale, der 
ender som klager i det institutionaliserede klagesystem (Gut et 
al., 2006, s. 26). De mundtlige klager og dialoger der forekom-
mer i dagligdagen, vil vi ikke analysere nærmere i dette projekt. 
Vi har alene fokus på det institutionaliserede klagesystem.  
 
Et væsentligt element i fornyelsen af det institutionaliserede kla-
gesystem er opsamlingen af information i Patientombuddet med 
henblik på at uddrage læring af dialogsamtalen til brug for ud-
vikling af sundhedssystemet. Den konkrete brug af dialogsamta-
len vil ikke blive analyseret nærmere i denne afhandling, men i 
vores diskussion tager vi udgangspunkt i, at indsamling og læ-
ring vil finde sted. Vi ser på om italesættelsen af, at læring kan 
anskues som et led i produktionen af betydning, kan legitimere 
sundhedssystemet.  
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Vi tager udgangspunkt i Wittgensteins forståelse af italesættel-
se. Han understreger, at sproget ikke står uden for verdenen og 
beskriver hvad der er i den. Sproget bruges til at frembringe den 
måde vi italesætter verden (Helder og Helder, 2009 s. 567). Ita-
lesættelse forstår vi som brug af sprog til at konstruere virkelig-
heden.  
 
Patienternes retssikkerhed er et væsentligt element i såvel pati-
enters og patientorganisationers overvejelser i forhold til sund-
hedssystemet. Spørgsmålet berøres men behandles ikke i vores 
afhandling. 
 
I Patientombuddet er det muligt for nærmeste pårørende til 
umyndige eller afdøde patienter at klage på patientens vegne. I 
denne afhandling skelner vi ikke men benytter konsekvent be-
tegnelsen ”patient”, selvom det pågældende også gælder for de 
pårørende.  
 
 
4.4 Forskningsspørgsmål 
For at belyse problemformuleringen har vi formuleret tre over-
ordnede forskningsspørgsmål, hvormed vi kan identificere den 
ramme, som det er relevant at diskutere legitimeringsbegrebet i 
set i lyset af ovenstående tilgang: 
 
1. På hvilken måde italesættes tilbud om dialogsamtale i forbin-
delse med klagesager? 
2. Hvis interesse blev bedst varetaget ved indførelse af tilbud 
om dialogsamtale? 
3. Hvilken rolle spiller dialogsamtaler i klagersager for legitime-
ringen af sundhedssystemet? 
 
Med udgangspunkt i de netop beskrevne forskningsspørgsmål 
beskriver vi i det følgende vores projektdesign. 
 
 
4.5 Projektdesign 
Vores problemstilling tager udgangspunkt i det legitimitetsbe-
greb, som Berger og Luckmann beskriver. Derefter analyserer vi 
den legitimering, der kan ligge i at indføre et dialogværktøj i 
sundhedssystemets institutionaliserede klagesystem.  
 
• Vi ser på den proces, der fører frem til lovændringerne. 
• Vi analyserer de diskurser, der indgik heri. 
• Vi kigger på implementering af Patientombuddet og den dis-
kurs, der fremgår.  
• Vi kigger på patienters oplevelse af klagesystemet. 
• Vi diskuterer hypotesens holdbarhed. 
• Vi perspektiverer vores resultater. 
 
 
Empiri 
Vi undersøger det sprog, der anvendes i nogle af de tekster, der 
indgik i lovprocessen op til etableringen af Patientombuddet og 
omkring implementeringen af det. Sproget er det råstof kommu-
nikation i den daglige praksis bygges af. (Bredenlöw, 2009, s. 
96) Vi deler denne tilgang. Vores analyse af sproget i teksterne 
kan give indsigt i den diskursive baggrund, som det institutiona-
liserede klagesystem etableres i. Legitimitetsbegrebet er ikke 
eksplicit. Det er i diskurserne, vi har mulighed for se nærmere 
på, hvordan sundhedssystemet relaterer sig til legitimitetsbegre-
bet og omvendt.  
 
Vores analysedesign baserer sig på Faircloughs tredimensionale 
model (Fairclough, 2008, s. 27-29 og s. 127), der suppleres med 
Jägers strategiske spørgsmål til resultaterne således som be-
skrevet i punkt 2.4. Det diskursive perspektiv på kommunikatio-
nen kan anvendes til at analysere kommunikationens form og 
indhold. Analysen kan give oplysninger om magtforhold og rela-
tioner, og kan bruges til at kortlægge de konstruktioner, der 
foregår. 
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Vi arbejder med empiri af forskellig karakter: 
 
• Tekster der er indgået i lovprocessen.  
Vi har udvalgt høringssvarene fra Lægeforeningen, Forbru-
gerrådet og Danske Handicaporganisationer.  
 
• Kvalitative interviews af nøglepersoner i de tre nævnte 
organisationer. 
 
• Tekster om vejledning om dialogsamtale.  
Vi har udvalgt Vejledning om dialog med regionen, som Pati-
entombuddet har udarbejdet. Vi fokuserer her på ”syste-
mets” information til borgeren om muligheden for dialogsam-
tale. Vi ser desuden på ”Vejledning for håndtering af dialog-
samtaler” og ”Guide til den gode dialogsamtale”, som Region 
Hovedstaden udsendte til alle hospitaler i regionen den 3. 
december 2010. Her fokuserer vi på ”systemets” interne in-
formation om dialogsamtale. 
 
• Kvalitative interviews med patienter der har haft en op-
levelse i sundhedssystemet, som de har stillet sig kritiske og 
spørgende til. Vi søger derved indblik i, hvordan utilfredse 
patienter oplever sundhedssystemets legitimitet og deres 
holdninger22 til et tilbud om dialogsamtale.  
 
• En observation ved en dialogsamtale i rollen som en pati-
ents bisidder. 
 
Vi har ved valget af empiri ønsket at belyse den nyetablerede 
dialogsamtale på 3 niveauer; lovgivningsniveauet, implemente-
ringsniveauet og brugerniveauet. Vi vil identificere, hvordan de 
forskellige interessenter italesætter dialogsamtalen - altså en 
kortlægning af det diskursive felt og dets relationer. I forbindelse 
med de enkelte analyser begrunder vi, hvorfor de konkrete tek-
ster er valgt.  
                                                          
22
 Holdning er ikke nødvendigvis det samme som handling (Jørgensen og Phillips, 1999, 
s.109) 
Fairclough arbejder med begrebet sammenhæng (kohærens). 
Det handler om de subjektspositioner, som et fortolkende sub-
jekt kan relatere til, altså den mening, teksten giver fortolkende 
subjekter, der befinder sig inden for diskursen eller i en konkur-
rerende diskurs – den indforståede mening. Vi leder også efter 
intertekstualitet og interdiskursivitet. Det vil sige diskurser-
nes placering og relationer indbydes samt i den diskursorden, 
der er på sundhedsområdet (Fairclough, 2008, s. 100) 
 
Vi foretager en analyse af de enkelte tekster23, hvor vi anvender 
Faircloughs analytiske redskaber: 
 
Ordvalg. Vi ser på de ord, der anvendes og de, der kunne have 
været anvendt. Producenten har et ordvalg, som modtageren 
kan fortolke.  
 
Betydning. Ords betydning afhænger af den sociale praksis, 
som de omvendt er med til at konstituere (Fairclough, 2008 s. 
124 og 125). Ordet ombud har f.eks. en anden betydning i sund-
hedssystemets institutionaliserede klagesystem i forhold til den 
betydning, det tillægges i ombudsmandsinstitutionen.  
 
Grammatik. Grammatiske konstruktioner af ord kan også kon-
stituere en virkelighed. Eksempelvis ”Patienten tilbydes dialog” 
versus ”Vi tilbyder dialog med patienten”.   
 
Kohæsion handler om, hvordan sætningsopbygninger fremmer 
bestemte forståelser på bekostning af andre, og om måden 
hvorpå delsætninger og helsætninger knyttes sammen 
(Fairclough, 2008, s. 152).  
 
Transitivitet undersøger, hvordan begivenheder og processer, 
der beskrives i teksten, forbindes med de subjekter og objekter 
                                                          
23
 Fairclough er inspireret af Halliday og han forstår tekst som både talt og skrevet sprog. 
Han ser tekst i et dialektisk forhold til de andre niveauer i den tredimensionale model, man 
kan altså ikke forstå diskursen alene ud fra teksten (Fairclough, 2008 s. 124 ff). 
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der er i teksten (Fairclough, 2008, s. 153); Eksempelvis hvem 
eller hvad der grammatisk set tillægges en aktiv eller passiv rol-
le. 
 
Modalitet viser sig ved brug af modalverberne. Når de ses i 
sammenhæng med tid, modale adverbier og forbehold i teksten 
indikerer de, hvilken affinitet producenten gennem sproget viser 
for tekstens udsagn. 
 
Vi har lagt særlig vægt på at identificere og analysere modalitet 
gennem brugen af modalverber og modale adverbier i svarene. 
Modalverber er i sprogvidenskab ”forskellige udtryk for afsende-
rens holdning til eller vurdering af et meddelt sagforhold. Modali-
tet viser sig ved brug af de såkaldte modalverber, kunne, skulle, 
ville, måtte, burde, turde og gennem de modal adverbier, så 
som da, nok, vist, muligvis osv.24 Gennem analyse af modalitet 
kan vi fremhæve høringspartens holdninger til de temaer, der 
særligt har vores interesse; legitimering, magt og tillid. 
 
 
Social konstruktivisme og fortolkning 
Som det er fremgået af vore teoriske gennemgang, arbejder vi 
på et socialkonstruktivistisk grundlag og deduktivt på baggrund 
af det teoretiske grundlag vi har lagt frem. Når vi analyserer 
vores empiri, der består af tekst, som er blevet konstrueret på 
forskellig vis, er det oplagt, at vi arbejder fortolkende. Det opfat-
ter vi som ensbetydende med at arbejde på et hermeneutisk 
grundlag.  
 
Hermeneutik er ikke i udgangspunktet socialkonstruktivistisk. 
Det klassiske videnskabelige princip for tolkning er den herme-
neutiske cirkel og lidt mere dynamisk den hermeneutiske spiral, 
hvor fortolkning foregår i bevægelse mellem del og helhed, og i 
en fremadskridende proces mod dybere indsigt.  
 
                                                          
24 Den Store Danske Encyklopædi, 1999  
Denne forståelse blev senere suppleret af det dialektiske syn på 
relationen mellem tekst og læser, og af bl.a. Hans-Georg Gada-
mer, hvor fortolkninger snarere skal forstås som mere eller min-
dre indsigtsfulde frem for sande eller falske (Kjørup, 2009, 
s.197). 
 
Set i det lys arbejder vi også analytisk på hermeneutikkens 
grundlag med en socialkonstruktivistisk afhandling. Det indebæ-
rer, at vi opfatter vores empiri som noget, der er produceret og 
som er genstand for fortolkning, før vi begynder på vores for-
tolkning. Vores kvalitative interviews er allerede genstand for 
fortolkning i tilrettelæggelsen, samtale og transskribering. Inter-
views er således fortolkede produkter, der gennem analyse gø-
res til genstand for yderligere fortolkning.  
 
I vores arbejde med at fortolke empirien anvender vi det teoreti-
ske grundlag, vi har beskrevet, og i den forbindelse er en forstå-
else af meningsindholdet væsentligt for at kunne forstå de socia-
le handlinger, tekster afspejler. 
 
En hermeneutisk tilgang muliggør en legitim mangfoldighed af 
fortolkninger (Kvale og Brinkmann, 2009 s. 234). Vi accepterer 
dermed, at vi ikke kan finde frem til en universel sand fortolk-
ning, men at vi med vores fokus på social praksis søger, person-
lige og lokale former for sandhed.  
 
I de kvalitative interviews tager vi udgangspunkt i Kvale og 
Brinkmanns overvejelser om udførelse af semistrukturerede 
livsverdens-interviews (Kvale og Brinkmann, 2009 s. 143 ff.). De 
er bedst egnede til at kunne forstå og dermed fortolke det, der 
bliver beskrevet, når vi ønsker indsigt i respondenternes livsver-
den (Kvale og Brinkmann, 2009, s. 144). Det er relevant i for-
hold til interviews af patienter. Repræsentanter for interesseor-
ganisationer må formodes at udtale sig mere overordnet. Ikke 
desto mindre er der også her tale om livsverdensinterviews. Vi 
foretager meningskondensering og analyserer det diskursive 
sprog.  
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5. Analyse  
I dette kapitel indgår analyse af de udvalgte tekster samt en 
redegørelse for udvælgelsen af disse. Først fremlægges en ana-
lyse af organisationsteksterne (høringssvar), som indledes med 
en generel beskrivelse af lovgivningsprocessen. Diskursanalysen 
af hvert høringssvar indledes med en kort beskrivelse af organi-
sationen. 
 
Analyserne af høringssvarene følges af analyse og fortolkningen 
af interviews med nøglepersoner i de samme organisationer. De 
var alle deltagere i den referencegruppe, ministeriet nedsatte i 
forbindelse med udarbejdelsen af lovforslaget. 
 
Dernæst analyserer vi systemtekster i form af ”Vejledning om 
dialog med regionen”, ”Vejledning for håndtering af dialogsamta-
ler” og ”Guide til den gode dialogsamtale”. 
 
Sidst i dette kapitel fremlægges analyse og fortolkningen af in-
terviews af patienter. I bilag A findes teksterne og sammen-
fattende skemaer af analyserne. Transskriptionerne findes i et 
særskilt bilag B. 
 
 
5.1 Organisationstekster 
 
Generelt om høringssvar  
En del af lovgivningsprocessen går ud på, at organisationer, 
myndigheder og andre interessenter får mulighed for at kom-
mentere lovforslaget og sende deres bemærkninger til ministe-
ren. Disse bemærkninger kaldes for høringssvar (www.ft.dk).  
 
Høringen foregår før lovforslaget fremsættes, og ministeren sen-
der som regel høringssvarene til Folketinget samme dag som 
lovforslaget fremsættes sammen med ministerens resumé og 
kommentarer til høringssvarene.  
 
Høringssvaret er således en officiel mulighed for at påvirke det 
videre forløb frem mod vedtagelsen af den endelige lov. I praksis 
har interesseorganisationer som regel også forinden været ind-
draget i det lovforberedende arbejde. Det kan være som delta-
ger i et kommissionsarbejde eller, som det var tilfældet ved op-
rettelsen af Patientombuddet, via den såkaldte referencegruppe. 
 
Diskursanalyse af høringssvarene – hvorfor netop 
disse høringssvar? 
Vi holder vores problemformulering op mod høringssvarene, for-
di vi mener, at sproget i høringssvarene har en betydning for 
den endelige udformning af klagesystemet. Vi mener derfor, at 
sproget i høringssvarende både indgår i og kan sige noget om 
udviklingen af den politisk-administrative diskurs omkring det 
institutionaliserede klagesystem.  
 
I diskursanalyserne anvender vi Faircloughs analytiske redska-
ber, som vi har beskrevet i det foregående kapitel. Vi har udar-
bejdet et skema til brug for analysen. På baggrund af den ske-
matiske gennemgang af høringssvarene har vi fundet de eksem-
pler fra teksterne, som er relevante for vores problemformule-
ring. De udfyldte skemaer er vedlagt som bilag A3, A5 og A7.  
 
Vi har valgt at lave en diskursanalyse af høringssvarene fra Læ-
geforeningen, Forbrugerrådet og Danske Handicaporganisa-
tioner. En lang række organisationer afgav høringssvar i forbin-
delse med lovforslaget, men vi har udvalgt netop disse 3 hø-
ringssvar af følgende grunde: 
 
• Det er alle 3 store organisationer, der har adgang til nogen-
lunde ensartede kompetencer i organisationens ”embeds-
værk” i forhold til opgaveløsningen.  
• Det er alle 3 organisationer, der har stor administrativ rutine 
i forhold til opgaveløsningen. 
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• Det er alle 3 organisationer, der har en bred samfundsmæs-
sig forankring. 
• Alle 3 organisationer har deltaget i det lovforberedende ar-
bejde i referencegruppen.  
• Endelig har vi fravalgt svar med stærkt fokus på faglige inte-
resser samt patientrepræsentation i behandlingen af klage-
sager. 
 
 
Lægeforeningen  
Lægeforeningen er paraplyorganisation for de forhandlings-
berettigede medlemsforeninger: Yngre Læger, FAS (Praktise-
rende speciallæger og overlæger) og PLO (Praktiserende Lægers 
Organisation). Næsten alle læger i Danmark er medlemmer af 
Lægeforeningen. Den 1. januar 2010 havde Lægeforeningen 
24.972 medlemmer25. 
 
Analyse Lægeforeningens høringssvar af 18. januar 2010 
Vi har valgt at indsnævre selve analysen til punkt 1 og 4, 1. af-
snit i høringssvaret. Det er dels afsnittet med generelle be-
mærkninger og dels afsnittet om den lokale dialog. Det er de 
relevante afsnit i forhold til vores problemformulering. Hørings-
svaret og arbejdsskema er vedlagt som bilag A2 og A3. 
 
Høringssvaret er stilet til ministeriet og har et formelt præg. Læ-
geforeningens direktør har underskrevet svaret, men der frem-
går dog flere initialer på brevet, hvilket indikerer, at der er flere, 
der har haft indflydelse på udformningen af høringssvaret. Gen-
ren er politisk administrativ kommunikation. 
 
Svaret er præget af en offentligretlig og en juridisk diskurs. 
Som eksempel kan nævnes følgende vendinger: ”Lægefor-
                                                          
25
 http://www.laeger.dk/portal/page/portal/LAEGERDK/Laegerdk 
eningen har modtaget ovennævnte lovændringsfor-
slag….….tildeles kritik eller underkastes sanktioner…” 
 
Videre finder vi en sundhedsfaglig diskurs eksemplificeret 
med sætningen ”Bemandingen af Patientombuddet skal beman-
des med forskellige kompetencer, der kan løfte de mangeartede 
opgaver, der ligger i denne nye organisation” og en lægefaglig 
eller fagpolitisk diskurs, som vi særligt ser i afsnittet om of-
fentliggørelse, bl.a. ”… at offentliggøre afgørelser om disciplinæ-
re foranstaltninger på internettet uden anonymisering af de ind-
klagede sundhedspersoner, som efter foreningens opfattelse er 
både umenneskelig og nytteløs.”  
 
Punkt 1. Generel bemærkning  
Teksten forholder sig positivt til lovforslaget. Der er transitivitet, 
idet Lægeforeningen er den passive modtager af lovforslaget fra 
ministeriet, mens lovforslaget er den aktive agent, der fører til et 
nyt patientklagesystem med bedre muligheder for patienterne.  
 
Afsnittet er delt op i tre sætninger. Første sætning forholder sig 
til de konsekvenser, lovændringen har for patienterne: ”flere og 
langt bedre klagemuligheder”. Konstruktionen med modalverbet 
vil viser en høj grad af affinitet i forhold til at understrege, hvor 
meget patienterne får ud af det.  
 
I anden sætning beskrives, at det nye klagesystem bygger på 
”intentioner om erfaringsopsamling og læring.” Med brugen af 
modalverbet bør i verballeddet, bør kunne bidrage, viser produ-
centen en meget høj grad af affinitet for, at denne intention om 
læring realiseres. Valget af det emotionelt betonede bør frem for 
eksempelvis det mere rationelt betonede skal, netop i denne 
administrative genre, viser at diskursen om, at der bør læres af 
fejl frem for at nogen drages til ansvar på grund af dem, er no-
get, Lægeforeningen tillægger afgørende betydning.  
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Det kommer også frem senere i høringssvaret, hvor foreningen 
beklager, at disciplinære foranstaltninger mod læger, der har 
begået fejl ”offentliggøres på en hjemmeside”. Her kæmper den 
lægefaglige diskurs mod den juridiske diskurs.  
 
Afsnittet slutter med sætningen: ”Lægeforeningen er overordnet 
særdeles tilfreds med disse tiltag”. Ordet overordnet indikerer, 
at denne tilfredshed ikke er ubetinget. 
 
Den positive tone og understregningen af fordelene for patien-
terne kan være taktisk. Det, Lægeforeningen er utilfreds med, 
fremstilles i punkt 1 indirekte som små forhold, som det vil være 
overkommeligt at imødekomme. Længere nede i høringssvaret 
rejses i kontrast hertil en række kritiske bemærkninger.  
 
Vi bemærker, at ordet dialog ikke nævnes i det første afsnit. Vi 
fortolker det som udtryk for, at det ikke er det, Lægeforeningen i 
forbindelse med høringen ønsker, at der skal være størst fokus 
på. 
 
Punkt 4. første afsnit - Den lokale mulighed 
Dette afsnit indledes med sætningen ”Forslaget om indførelse af 
et lovbestemt tilbud om lokal dialog som led i klagesystemet 
tegner til at blive en meget epokegørende nyskabelse”. Sætnin-
gen kan umiddelbart forstås positiv. Men udsagnsordet tegner er 
ikke noget modalverbum, hvilket indikerer lav affinitet hos pro-
ducenten. Adjektivet lovbestemt indikerer desuden noget 
tvangsmæssigt ved dialogtilbuddet.  
 
Næste sætning: ”Det er indlysende, at både patienter og sund-
hedsvæsenet er bedst tjent med, at eventuelle misforståelser så 
vidt muligt søges afklaret, inden de giver sig udslag i en klage 
med den belastning, dette indebærer både for de involverede 
patienter og sundhedspersoner”. Dialogsamtalen italesættes kun 
indirekte og som formålsbestemt i forhold til at undgå klagesa-
ger, der belaster sundhedspersonerne og patienterne. Sætnings-
opbygningen er et argument med belæg i postuleret fælles inte-
resse og indlysende fælles sund fornuft. Konstruktionen udeluk-
ker andre rationaler, som patienter kunne have; fx et ønske om 
at blive hørt og respekteret eller at opnå juridisk ret. 
 
Sidste sætning i afsnittet lyder: ”Hertil kommer, at klagere i 
modsætning til i dag kan få mulighed for at opnå noget ved at 
klage gennem dialog med det behandlingssted, der er klaget 
over, fx ændring af procedurer og forbedring af faciliteter, etc.” 
Vendingen: ”klage gennem dialog” kobler klager og dialog sam-
men. Vi fortolker koblingen som udtryk for Lægeforeningens øn-
ske om at undgå, at denne klage bliver til en sag, og det er det, 
dialogen handler om set med Lægeforeningens briller.  
 
Vendingen: ”at klagere i modsætning til i dag kan opnå noget” 
tillægger den patient, der klager, et motiv om at ville opnå no-
get. Det noget definerer Lægeforeningen som eksempelvis æn-
dring af procedurer og forbedring af faciliteter – altså at sund-
hedssystemet tager ved lære. 
 
Refleksion 
Vi kan konstatere, at legitimering er til stede i den måde Læge-
foreningen opfatter det nye institutionaliserede klagesystem på. 
En dårlig kommunikation skal rettes op, og en klage skal så at 
sige overflødiggøres gennem dialog og læring. Lægeforeningen 
udelukker i forhold til patienten andre diskurser, eksempelvis 
den juridiske.  
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Forbrugerrådet 
På Forbrugerrådets hjemmeside beskriver den sig som en uaf-
hængig forbrugerorganisation, der varetager alle forbrugeres 
interesser overfor erhvervsliv og myndigheder. Forbrugerrådet 
er en paraplyorganisation, som består af omkring 30 landsdæk-
kende organisationer, en håndfuld lokale forbrugergrupper og 
personlige medlemmer. Over 86.000 forbrugere er personlige 
medlemmer af Forbrugerrådet.26 
 
Analyse - Forbrugerrådets høringssvar af 19. januar 2010 
Vi har valgt at indsnævre selve analysen til punkt 1 og punkt 7, 
1. afsnit i høringssvaret. Det er dels afsnittet ”Nyt patientklage-
system” og afsnittet ”Lokal dialogmulighed – kommunale be-
handlinger og patientstøtte mangler.” Vi ser dermed også her på 
de relevante afsnit i forhold til vores problemformulering. Hø-
ringssvaret og arbejdsskema er vedlagt som bilag A4 og A5. 
 
Høringssvaret er stilet til ministeriet og har et formelt præg. Det 
er underskrevet af en afdelingschef og en sundhedspolitisk med-
arbejder. Genren er politisk administrativ kommunikation. 
 
Svaret er på samme måde som Lægeforeningens svar præget af 
en offentligretlig og juridisk diskurs. Det ses fx i sætningerne 
"Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse sendte den 14. decem-
ber.... " og "....misvisende, at ordet "erstatning" indgår i selve 
titlen på loven, når loven på ingen måde ændrer ved denne me-
get væsentlige del af systemet set fra forbrugernes synspunkt." 
Det ses også i sætningen "...indklagede og anklagede part er 
repræsenteret". 
 
Vi ser også her en sundhedsfaglig diskurs, fx ”.…når en pati-
ent har haft en dårlig oplevelse i sundhedsvæsenet.”  
                                                          
 
26 www.forbrugerrådet.dk 
 
 
Nyt i forhold til Lægeforeningen er en omsorgsdiskurs – ek-
semplificeret med: ”Det er fornuftigt at forsøge”, ”Vi finder det 
meget problematisk”, ”Vi er bekymrede”, ”så den bliver nyttes-
løs”.  
 
Endelig ser vi her en diskurs om embedsmandsvælde: ”Da 
der er tale om væsentlige beslutninger, der tilmed beror på skøn 
af både sundhedsfaglig og juridisk karakter”.  
 
Punkt 1 - Nyt patientklagesystem 
Afsnittet er bygget op af 3 afsnit. Et indledende, som er en ge-
nerel henvisning til ministeriets høring. Det næste, der peger på 
de positive forhold Forbrugerrådet ser i lovforslaget, og det tred-
je, der peger på de kritiske forhold. 
 
Forbrugerrådet benytter i 2. afsnit verbet værdsætter om det 
nye klagesystem. Ordet signalerer umiddelbart en positiv opfat-
telse, men det følges af verbet vil forbedre. Der ligger dermed i 
ordvalget, at det, der har været hidtil, har været skidt og at For-
brugerrådet håber på – men ikke er sikker på – at de nye regler 
vil forbedre klagesystemet.  
 
Grammatisk konstruerer Forbrugerrådet en virkelighed i sætnin-
gen i 3. afsnit: ”…og at systemet dermed fortsat kan virke 
uoverskueligt.” I udsagnet ligger, at klagesystemet både tidlige-
re og fremadrettet er uoverskueligt for patienten. Sætningen 
konstruerer dermed opfattelsen af, at patienten er den lille mand 
mod systemet. 
 
Punkt 7 – Lokal dialogmulighed   
Forbrugerrådet finder det ”fornuftigt at forsøge med en dialogba-
seret løsningsmodel…” Ordvalget fornuftigt at forsøge fremstiller 
Forbrugerrådets tvivl, om den dialogbaserede model vil have en 
virkning. Det er særlig interessant, da ordningen er ny og etab-
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leret for at give patienter, som Forbrugerrådet jo repræsenterer, 
et tilbud om dialog. 
 
Vending ”dialogbaseret løsningsmodel” kæder dialog sammen 
med løsning – altså en slags forhandling, hvor der indgås en 
form for forlig. Forbrugerrådet benytter ordet asymmetrisk om 
dialogparterne og italesætter dermed sundhedssystemets repræ-
sentanter i dialogen som magtfulde i forhold til patienten. 
 
Vi fortolker som sagt Forbrugerrådets forståelse af dialog-
samtalen som en forhandling om klagen med det mål at opnå et 
forlig. Dermed er deres opfattelse af dialog forskellig fra såvel 
den, vi har lagt til grund for vores opgave, og den, som ligger til 
grund for de politiske bemærkninger til loven27. Men fortolknin-
gen italesætter behovet for en ”advokat” til at tale patientens 
sag, og det ligger fint i tråd med, at Forbrugerrådet mener, at 
patienterne altid skal have tilbud om professionel patientstøtte i 
forbindelse dialogsamtalen. 
 
Længere nede hedder det: ”Vi er bekymrede for, at patienterne 
tales fra at klage, samt at manglende støtte til patienterne vil 
give et meget asymmetrisk forhold i dialogen, så den bliver nyt-
tesløs.”  
 
Ordet samt kobler postulatet om, at sundhedssystemet vil tale 
patienterne fra at klage sammen med, at relationen mellem 
sundhedssystemet og patienten er asymmetrisk på grund af den 
manglende patientstøtte. Sætningskonstruktionen underbygger 
opfattelsen af, at denne asymmetri kan udlignes ved, at patien-
ten altid tilbydes uafhængig og professionel patientstøtte i for-
bindelse med dialog. Endvidere bygger sætningskonstruktionen 
på den forståelse, at systemet er patientens modspiller. Andre 
muligheder udelukkes, fx at systemet har patientens tilfredshed i 
centrum, eller at systemet gerne vil lære af sine fejl. 
                                                          
27 Generelle bemærkninger punkt 2.3.2 til lovforslag j130 fremsat 3. marts 2010, Bilag A1a 
I afsnittet om professionel patientstøtte benytter Forbrugerrådet 
en række modale verber: ”… , modellen også bør anvendes” og 
”Hvis borgeren skal kunne gøre brug af denne mulighed, så 
bør det sikres, at patienten også tilbydes en uafhængig og pro-
fessionel patientstøtte, der kan bistå patienten i forbindelse 
med denne dialog.” Der er her tale om epistemisk modalitet, da 
de benyttes i forhold til en subjektiv sandsynlighedsvurdering. 
Brugen af modale verber viser en høj affinitet for at understrege, 
at dette forslag skal imødekommes, for at lovændringen med 
Forbrugerrådets øjne kan blive en succes.  
 
Refleksion 
Samlet set må vi sige, at Forbrugerrådet i høringssvaret stiller 
sig tvivlende over for værdien af det nye institutionaliserede kla-
gesystem og om, hvorvidt patientens tillid og dermed legitime-
ringen af klagesystemet er til stede.  
 
Forbrugerrådet stiller sig også tvivlende over for værdien af dia-
logsamtalerne. De ser ikke muligheden for dialog i en kommuni-
kativ forstand, fordi der er tale om ulige parter, der begge søger 
at opnå noget, men ikke det samme. 
 
Med italesættelsen af patienten som den lille mand mod det sto-
re magtfulde system legitimerer Forbrugerrådet især sin rolle 
som ”advokat” for patienten og dialogsamtalen som en form for 
forhandling om patientens klage. 
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Danske Handicaporganisationer 
Danske Handicaporganisationer, der blev stiftet i 1934, består af 
32 medlemsorganisationer. De har tilsammen over 320.000 
medlemmer og dækker alle typer handicap. Danske Handicapor-
ganisationer yder ikke rådgivning eller støtte til den enkelte bor-
ger - det gør den relevante medlemsorganisation 
(www.handicap.dk marts 2011).  
 
Analyse - Danske Handicaporganisationers høringssvar af 
19. januar 2010 
Vi har valgt at indsnævre selve analysen til punkt 1 og 4 i hø-
ringssvaret. Det er dels indledningsafsnittet med generelle be-
mærkninger og dels afsnit 4 om mangel på støtte til patienterne 
i forbindelse med dialogsamtalen. Det er de relevante afsnit i 
forhold til vores problemformulering. Høringssvaret og arbejds-
skema er vedlagt som bilag A6 og A7. 
 
Høringssvaret er stilet til ministeriet og har et formelt præg. Det 
er underskrevet af organisationens formand, men af første side 
fremgår et andet initial, hvilket indikerer, at også andre end 
formanden har haft indflydelse på svaret. Også i dette hørings-
svar er genren politisk administrativ kommunikation. 
 
Danske Handicaporganisationers høringssvar og Forbrugerrådets 
høringssvar dækker de samme diskurser. 
 
Vi har fundet en offentligretlig diskurs. Den har blandt andet 
vist sig i sætningerne ”… den lydhørhed, der er udvist overfor 
flere af….” og ”Det foreliggende forslag….”  
 
Videre har vi fundet en juridisk diskurs, f.eks. ”….bliver muligt 
at klage over såkaldte systemfejl i form af dårlige patientforløb, 
og over brud på patientrettighederne, fx i forbindelse med lange 
ventetider.” og vendingen ” ….ikke skal stilles samme krav til 
retssikkerhed for...” Dog har vi bemærket, at den juridiske dis-
kurs ses tydeligt i de første afsnit, mens den så at sige ikke er til 
stede i punktet om dialog. 
 
Vi har også set en sundhedsfaglig diskurs, blandt andet i 
sætningen ”henvise til erfaringerne i …som har fungeret i en år-
række i det engelske sundhedsvæsen.” og vi har særligt i punk-
tet om dialog set en omsorgsdiskurs, fx ”Dels fordi de vil ople-
ve, at det nytter noget, og dels fordi de oplever det som et trygt 
alternativ…” og ”Vi har erfaring for, at patienter og pårørende 
ofte ”bare” ønsker en forklaring...” 
 
Endelig har vi set den diskurs, vi har kaldt diskursen om em-
bedsmandsvælde. Her retter embedsmandsvældet sig både til 
det administrative system og til sundhedssystemet. Det gælder 
bl.a.”…rent administrative skrivebordsafgørelser i Patientombud-
det...” (i det administrative system) og ”…der altid vil være tale 
om et asymmetrisk forhold – patienterne vil altid være ”den lille” 
i dialogen med sundhedsvæsenet” (i sundhedssystemet).  
 
Punkt 1 – indledningsafsnittet 
Indledningen er bygget op af 2 afsnit – det første omtaler det 
gode arbejde i referencegruppen og det andet handler om Dan-
ske Handicaporganisationers overordnede holdninger til lovfors-
laget.  
 
Af det næste afsnit fremgår, at Danske Handicaporganisationer i 
”mange år har arbejdet for en række ændringer af patientklage-
systemet og at de derfor støtter denne længe ventede reform.” 
Med sætningsopbygningen skaber Danske Handicaporganisatio-
ner et billede af, at de har presset på for at få gennemført æn-
dringerne, at ministeriet har været fodslæbende, men at Danske 
Handicaporganisationer nu med succes har overbevist om beho-
vet for ændringer. 
 
Der er transitivitet i høringssvaret, idet Danske Handicap-
organisationer er modtager af lovforslaget fra ministeriet, mens 
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lovforslaget er den aktive agent, der fører til et nyt patientklage-
system. Dog formår Danske Handicaporganisationer gennem sin 
beskrivelse af egen rolle og resultater i referencegruppen at ”lå-
ne” lidt af den aktive agent.  
 
Danske Handicaporganisationer skriver, at det er positivt, at det 
bliver muligt at klage over ”brud på patientrettighederne”. Ved 
at bruge brud og rettigheder bringer det den enkelte patients ret 
til at klage væk fra patienten og op på et juridisk og overordnet 
niveau. Samtidig leder ordet ”brud” tanken hen på fx lovbrud og 
aftalebrud, altså forhold der er strafbare eller i hvert fald dadel-
værdige. 
 
Punkt 4 – Mangel på støtte til patienterne i forbindelse 
med dialog 
I det første afsnit omtaler Danske Handicaporganisationer, at det 
er positivt, at sundhedsvæsenet bliver ”forpligtet” til at tilbyde 
en dialogbaseret løsning. Ved at bruge verbet forpligtet om til-
buddet om dialog, giver det indtryk af, at tilbuddet gives af pligt 
og imod sundhedsvæsenets vilje. Den negative opfattelse havde 
ikke været til stede, såfremt Danske Handicaporganisationer i 
stedet havde brugt det mere neutrale ”skal”.  
 
Lige efter omtaler Danske Handicaporganisationer tilbuddet om 
dialogsamtale som en dialogbaseret løsning. Det minder om det 
begreb Forbrugerrådet anvender, nemlig dialogbaseret løs-
ningsmodel (jf. Punkt 7, Lokal dialogmulighed). Danske Handi-
caporganisationers begreb kæder også dialog sammen med løs-
ning – altså en slags forhandling, hvor der indgås en form for 
forlig. Denne forhandling er dog ikke jævnbyrdig efter Danske 
Handicaporganisationers opfattelse. ”..patienten altid vil være 
den lille i dialogen” (og derfor er der behov for uafhængig pati-
entstøtte). 
 
I argumentationen for tilbud om bisiddere siger Danske Handi-
caporganisationer, ”Mange især svage patienter uden stærke 
netværk eller pårørende…..” . Med brugen af adjektiverne stærk 
og svag skabes et billede af, at de fleste patienter er svage, der 
har brug for hjælp af organisationerne.  
 
I afsnittet om, at dialogordningen kun omfatter det regionale og 
ikke det kommunale sundhedsvæsen skriver Danske Handicap-
organisationer, at ”Denne adskillelse er problematisk. Dels fordi 
den virker forvirrende for borgerne og strider mod intentionen 
om et entydigt klagesystem, og dels fordi borgeren dermed mi-
ster muligheden for dialog med det kommunale sundhedsvæ-
sen……” 
 
Argumentationen er her bygget op, således at Danske Handicap-
organisationer skaber et billede af en borger, der bliver forvirret 
og en borger, der mister en ret. Men der er ikke belæg for, at 
borgeren bliver forvirret, og for at miste skal der være tale om 
noget, man har haft. Her er der tale om noget, man ikke får. 
Igen er der gennem ordvalg og grammatik skabt et billede af 
den svage patient/borger. 
 
I afsnittet om patientens mulighed for at lade sig bistå benyttes 
bemærkelsesværdigt mange modale verber: ”vil have mulighed”, 
”Vil ikke have mulighed”, ”vil altid”, ”vil flere”, ”vil opleve” osv. 
Samtidig benyttes patos – om den lille i dialogen. Begge dele 
understreger Danske Handicaporganisationers høje affinitet i 
ønsket om, at der i forbindelse med loven også indføres en obli-
gatorisk bisidderordning. 
 
Refleksion 
Samlet set må vi sige, at også Danske Handicaporganisationer i 
høringssvaret stiller sig tvivlende over for værdien af det nye 
institutionaliserede klagesystem. Det træder særligt frem i for-
hold til organisationens opfattelse af patienternes manglende 
tillid til dialogsamtalen uden et samtidigt tilbud om en bisidder.  
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Med italesættelsen af patienten som den lille mand mod det sto-
re magtfulde system legitimerer Danske Handicaporganisationer 
især sin egne rolle som ”advokat” for patienterne. 
 
 
Opsamling på de 3 analyser 
De to patientbaserede organisationers høringssvar italesætter 
dialogsamtalen anderledes end Lægeforeningen.  
 
Forbrugerrådet og Danske Handicaporganisationer italesætter 
begge dialogsamtalen som en form for forhandling, hvor der kan 
findes en løsning. De anvender begge italesættelsen af patienten 
som den lille mand mod systemet, og dialogsamtalen som en 
form for forhandling. De legitimerer dermed begge deres egen 
rolle som mulige hjælpere for patienten. Den italesættelse slog 
dog ikke igennem i den endelige lov, som på dette punkt ikke 
blev ændret undervejs. Men sundhedsministeren bøjer sig, idet 
han i svar på et skriftligt stillet spørgsmål udtaler:  
 
Af hensyn til de patienter, der ikke har mulighed for selv at 
finde en person, der kan bistå dem, forudsætter jeg, at re-
gionerne i samarbejde med patientorganisationer m.v. frem-
lægger kontaktoplysninger på frivillige fra de pågældende 
organisationer, som patienten kan kontakte, hvis patienten 
ønsker en frivillig bisidder.28  
 
Til gengæld er de overordnede politiske intentioner med dialog-
samtalen, som de fremgår af bemærkningerne, på ingen måde 
at den skal opfattes om en forhandling om patientens klage. 
 
I betænkningen står såvel V, DF og KF som S, SF, RV og EL cite-
ret for at finde, 
                                                          
28 Sundhedsudvalg 2009-2010 L 130, Spm. 2 (Indenrigs og Sundhedsministeriets hørings-
notat) 
at forslaget om at tilbyde patienter, der klager, en dialog 
med regionen er et centralt element i det nye klagesystem, 
der øger fokus på at fremme en dialog mellem patienterne 
og sundhedsvæsenet. Det vil understøtte den lokale læring 
af patienternes oplevelser. En ordentlig dialog vil kunne af-
klare misforståelser mellem en patient og sundhedspersona-
let og give mulighed for, at patienten får en forklaring på og 
eventuelt en undskyldning for behandlingsforløbet, og må 
derfor forventes at have en klageafbødende effekt (Bilag 
A1b). 
 
Dette udsagn er langt mere på linje med Lægeforeningens opfat-
telse af dialogen, men der er også væsentlige forskelle. Mens 
Sundhedsudvalget lægger vægt på, at der er mulighed for at få 
en forklaring og en undskyldning, så italesætter Lægeforeningen 
først og fremmest dialogsamtalen som en praktisk foranstalt-
ning, der kan rydde misforståelser af vejen og dermed betyde, 
at der bliver færre klager.  
 
De politiske bemærkninger i betænkningen italesætter det dialo-
giske aspekt som noget, der i det hele tage kan fremme dialog 
mellem sundhedssystemet og patienterne, mens Lægeforening 
lægger langt mere vægt på nyttiggørelsen af samtalerne i form 
af, at de fører til læring.  
 
 
Delkonklusion 
I forhold til vores diskussion af legitimeringsbegrebet kan man 
sige, at de forskellige aktører i lovprocessen ser legitimeringen 
omkring sundhedssystemet vidt forskelligt. 
 
Den politiske-administrative diskurs i både høringssvarene 
og i Sundhedsudvalgets politiske bemærkninger taler om at ar-
bejde med legitimering af sundhedssystemet i forhold til klager. 
Dette via åbenhed og inddragelse af patienterne gennem en dia-
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log, samt gennem forklaringer, læring og undskyldninger. Altså 
et helt arsenal af legitimeringsmuligheder. 
 
Forbrugerrådet og Danske Handicaporganisationer befinder sig i 
den traditionelle juridiske diskurs. En klage er noget, der afgø-
res og en dialogsamtale giver mulighed for at indgå en form for 
forlig. Legitimering af sundhedssystemet ligger her i, at patien-
ten opnår erstatning og/ eller retfærdighed. 
 
Lægeforeningen ser derimod læringen som det helt afgørende. 
Patienten har været ude for en fejl. Legitimering sker gennem, 
at sundhedssystemet aktivt tager ved lære af denne. Den anden 
vigtige legitimering for Lægeforeningen er "forklaringen". De 
fleste klager handler om kommunikationsproblemer og misfor-
ståelser, og så kan der legitimeres gennem en forklaring. 
 
 
5.2 Organisationsinterviews 
Vi har gennemført kvalitative interviews af nøglepersoner i 
samme 3 organisationer. Nøglepersonerne var deltagere i den 
omtalte referencegruppe. Det er personer, der har haft og stadig 
har opgaver i forbindelse med lovarbejdet vedrørende Patient-
ombuddet. Formålet med organisationsinterviewene er at belyse 
implementeringen af Patientombuddet og den diskurs, der frem-
går. 
 
Hvert interview er struktureret således, at interview-
spørgsmålene på forskellig vis afdækker de tre forsknings-
spørgsmål (se kapitel 4.4.).  Der er en smule overlapning af in-
terviewspørgsmålene for at få belyst forskningsspørgsmålene 
sufficient. Vi har valgt at stille åbne spørgsmål i håbet om at få 
dybde i interviewene. (Interviewguiden findes som bilag A8) 
 
Hvert interview begynder med en briefing, hvor formålet med 
interviewet, praktiske forhold (diktafonen) og evt. spørgsmål fra 
interviewpersonen afklares. Interviewet afsluttes med en debrie-
fing, hvor interviewpersonen igen får mulighed for at stille evt. 
spørgsmål (Kvale og Brinkmann, 2009, s. 149). 
 
For at etablere god kontakt til interviewpersonerne, opnå den 
nødvendige tillid, og skabe en atmosfære, hvor personen får lyst 
til at åbne sig og fortælle om deres oplevelser og holdninger, har 
de selv bestemt, hvor interviewet finder sted. 
 
Forud for interviewene afprøvede vi interviewguiden på flere per-
soner for at sikre os, at alle spørgsmål var forståelige. 
 
I det følgende findes en analyse af organisationsinterviewene. 
De transskriberede interviews med meningskondensering og 
transskriptionskonventionerne findes i bilag B. En sammen-
fattende meningskondensering af alle organisationsinterviews i 
skemaform med identificering af tværgående temaer findes i 
bilag A9. 
 
Pointer fra Lægeforeningen, Bente Hyldahl Fogh 
Bente Hyldahl Fogh fortæller, at det var Lægeforeningen, der 
kom med forslag om dialogsamtaler, og om at patienter kan kla-
ge over et forløb fremfor kun over enkelt personer. Op til 60 % 
af klagerne udspringer af dårlig kommunikation, hvilket ifølge 
Bente Hyldahl Fogh kalder på et instrument som dialogsamtalen. 
 
Og hvis det var det, så ligesom bruge bedre kommunikation 
som redskab til både at lære af de patienter der sagde no-
get og så også til at øhm få sagt til patienterne når det var 
passende, undskyld ik’. Hvis der var behov for at give en 
undskyldning, så var det jo det der skulle til (bilag B2, 
0:00:30) 
 
Bente Hyldahl Fogh mener, at dialogsamtale kan bidrage til at 
reducere antallet af klager, forbedre patientbehandlingen, og at 
en undskyldning, hvor der er et behov, kan øge tilliden til sund-
hedssystemet generelt.  
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Lægeforeningen ser ikke asymmetrien i forhold til patienten som 
et problem - tværtimod. Den indhenter oplysninger fra Regio-
nerne om dialogsamtalerne, så de bedre kan støtte op om læ-
gerne og uddanne dem til deres nye rolle. De varetager deres 
medlemmers interesse, og de styrker derved foreningens legiti-
mitet i forhold til medlemmerne. 
 
Bente Hyldahl Fogh konstaterer, at de enkelte regioner selv be-
stemmer, hvilke medarbejdere der deltager i dialogsamtalen, 
samt hvor og hvordan dialogsamtalen foregår. Det giver store 
regionale forskelle. Der vil således nogle steder blive tilbudt dia-
logsamtale via telefon efter inspiration fra en hollandsk model.  
 
Bente Hyldahl Fogh markerer sig klart mod patient-
organisationernes ønske om at se dialogsamtaler som en for-
handling om klager. 
 
…man kan sige, noget af det vigtige ved det, er jo at det 
IKKE har status af en retssamtale ik’, fordi er det lige plud-
selig noget helt andet, så bliver det ikke mediation og dårlig 
kommunikation øh. Hvis det får en formel status og skal 
bruges, kan bruges senere i en klagesag, jamen så vil både 
den sundhedsprofessionelle jo reagere helt anderledes og 
patienterne vil også reagere helt anderledes (bilag B2, 
0:13:55) 
 
Citatet understreger, at det for Lægeforeningen er vigtigt, at 
dialogsamtalen ikke får status af en retssamtale. Den sundheds-
faglige diskurs kæmper mod den juridiske.  
 
Pointer fra Forbrugerrådet, Sine Jensen 
Forbrugerrådet betragter dialogsamtalerne som fornuftige, da 
patienter, der klager, savner en god forklaring på, hvorfor det 
gik galt. Patienterne har også et behov for at blive hørt. Men 
Forbrugerrådet mener, dialogsamtalen burde være et ”helt na-
turligt led” i sundhedssystemet og ikke en del af et klagesystem. 
Patienten har et behov for at blive hørt ”… et eller andet sted 
ville jeg godt have leveret det budskab til dem ikke?” (Bilag B3, 
0:11:43) 
 
Forbrugerrådet påpeger asymmetrien mellem sundhedssystemet 
og patienten, der klager. Patienterne har brug for en bisidder til 
at hjælpe dem i den asymmetriske samtale, og Forbrugerrådet 
ser dialogsamtalen som en forhandling af klagen. Forbrugerrådet 
frygter, at dialogsamtalen kommer til at handle om at få patien-
terne til at droppe klagen. 
 
Pointer fra Danske Handicaporganisationer, Jeppe 
Sørensen 
Danske Handicaporganisationer er positive overfor tanken om en 
dialogmulighed. De mener, at en indsamling af overordnede po-
inter kan bruges til læring.  
 
Danske Handicaporganisationer mener, at mange patienter øn-
sker at undgå, at andre skal gennem samme dårlige oplevelse 
som de selv, og at patienter har et behov for at sikre sig, at 
sundhedssystemet har kendskab til deres oplevelse. 
 
Danske Handicaporganisationer ser asymmetrien mellem system 
og patient som et problem. 
 
 … at der er, er en asymmetri mellem et system og en, og 
en patient. Og når en patient klager så:: så, så kan det jo 
godt virke meget, meget] Altså når man i forvejen har haft 
et dårligt forløb og i forvejen måske øhm mangler tillid til 
systemet, så, så er det asymmetrisk, og derfor er] stillede vi 
også det forslag om at der skulle være en, en uvildig pati-
entstøtteordning (Bilag B4, 0:04:57 ) 
 
Jeppe Sørensen påpeger, at problemet ikke bliver mindre, når 
patienten mangler tillid til systemet. Danske Handicaporganisati-
oner ser et legitimeringsbehov således, at tilliden kan genopbyg-
 
 
 
29
ges. Organisationen ønsker mulighed for at støtte patienter, så 
asymmetrien bliver mindre. 
 
 
Opsamling på de 3 organisationsinterviews 
Forbrugerrådet mener, at dialoger bør være en naturlig del af 
alle behandlingsforløb og ikke en del af et klagesystem. Det er 
en central holdning. Dette er parallelt til den intention, som den 
politiske enighed bag loven om Patientombuddet udtrykker i de 
politiske bemærkninger i betænkningen: 
 
”…en dialog med regionen er et centralt element i det nye klage-
system, der øger fokus på at fremme en dialog mellem patien-
terne og sundhedsvæsenet” (Bilag A1b, s. 2). 
 
Lægeforeningen erkender, at der er problemer med kommunika-
tionen generelt, og de henviser til en undersøgelse, der viser, at 
op til 60 % af klagerne udspringer af dårlig kommunikation. 
 
Lægeforeningen har ikke fokus på den generelle dialog, men på 
dialogen i de tilfælde hvor der er en utilfreds patient. De mener, 
at dialogsamtaler kan reducere antallet af klager. Denne sund-
hedsfaglige diskurs genfindes i bemærkningerne til loven. 
 
Lægeforeningen italesætter, at når patienterne og sundhedsper-
sonerne ikke forstår hinanden, så kommer der unødvendige kla-
ger. Lægeforeningens skarpe fokusering på dette problem står til 
en vis grad i modsætning til Forbrugerrådets og politikernes på-
stand om, at der er et generelt legitimeringsproblem, som kan 
løses gennem mere og bedre dialog med patienterne i alminde-
lighed. 
 
Både Danske Handicaporganisationer og Lægeforeningen tilken-
degiver, at der skal uddrages læring af patienternes oplevelser. 
Begge organisationer ønsker at skabe legitimitet og tillid til sy-
stemet ved at bruge dialogsamtaler til læring. Læring og troen 
på den positive effekt heraf er en diskurs, der genfindes i det 
meste af vores ”system-empiri” - eksempelvis også i bemærk-
ningerne til loven. 
 
Der er forskellige tilgange til ønsket om at drage læring af dia-
logsamtalerne. Danske Handicaporganisationer ønsker, at der 
drages læring fra første øjeblik, en misforståelse eller fejl opstår.  
Altså længe før der reelt er tale om en klage. Et ønske der til en 
vis grad støttes af Forbrugerrådet, som peger på, at sundheds-
personerne generelt skal blive bedre til at tale med og lytte til 
patienterne.  
 
Lægeforeningens fokus alene på de utilfredse patienter skyldes 
måske, at Lægeforeningen, uden at italesætte det, opfatter en 
vellykket behandling og en tilfreds patient som den bedste form 
for legitimering. Der er derfor kun grund til at bruge tid på de 
utilfredse. 
 
Alle tre organisationer beskriver asymmetri mellem system og 
patient i dialogsamtalen. Lægeforeningen ser det ikke som et 
problem. Forbrugerrådet og Danske Handicaporganisationer ita-
lesætter det som et stort problem. De ønsker en patientstøtte-
ordning, der kan udjævne det asymmetriske forhold. 
 
Forbrugerrådet peger på, at patienten med indførelsen af dialog-
samtalen ikke umiddelbart er bedre stillet juridisk, mens sund-
hedspersonerne overordnet er stillet en smule bedre juridisk. 
Dette fordi en del af de sager, der tidligere kørte på enkeltperso-
ner, nu kan køre som forløbsklager, hvor regionen mere kommer 
til at stå for skud.  
 
 
Delkonklusion 
Organisationerne har haft forskellige tilgange til loven. Overord-
net er der enighed om, at sundhedssystemet er for dårligt til at 
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kommunikere. Men der er uenighed om, hvorvidt det er patient-
klagesystemet, der er konteksten for, hvor problemet skal løses.  
 
Det fremgår tydeligt af interviewene med Forbrugerrådet og 
Danske Handicaporganisationer, at de har arbejdet for at behol-
de det institutionaliserede klagesystems traditionelle rolle, som 
et juridisk klagesystem der vurderer og bedømmer klagesager. 
 
Det er Lægeforeningen, der har ønsket dialogsamtalen, og det 
stod den alene med i begyndelsen af lovprocessen. Lægeforenin-
gen ser meget praktisk på problemet. Når behandlingen virker, 
er der ingen, der klager. Heri ligger implicit, at den vellykkede 
behandling udgør legitimeringen i sig selv.  
 
Derfor fokuserer Lægeforeningen på de utilfredse og på det 
kommunikationsproblem, der er i forhold til netop denne gruppe. 
Lægeforeningen har fået sit ønske opfyldt. Men de to andre or-
ganisationer ser tydeligvis kommunikations-, tillids- og legitime-
ringsproblemet som mere generelt end Lægeforeningen. 
 
 
5.3 Systemtekster 
Vi vil belyse informations- og vejledningsmateriale, der er lavet 
for at italesætte dialogsamtalen. Det sker gennem diskursanaly-
se af vejledningsmateriale med 3 forskellige vinkler på samtalen. 
Vi analyserer Patientombuddets vejledning til klageren, Region 
Hovedstadens vejledning sendt til hospitalsdirektionerne og en-
delig Region Hovedstadens Guide til den gode dialogsamtale. 
Dermed ser vi på, hvordan italesættelsen af dialogsamtalen sker 
fra sundhedssystemet til klageren, fra sundhedssystemet til det 
lokale system og endelig fra sundhedssystemet til den enkelte 
sundhedsperson, der er ansvarlig for at gennemføre samtalen.  
 
Vi vil holde vores problemformulering og vejledningerne op mod 
hinanden, fordi vi mener, at sproget i vejledningerne kan vise os 
noget i forhold til legitimitet, magt og tillid. Vi mener derfor, at 
en sproganalyse af vejledningerne kan give os en indsigt i pro-
ducenternes diskursive baggrund.  
 
Vi har valgt netop disse 3 vejledninger af flere grunde. Materialet 
er udarbejdet på nogenlunde samme tidspunkt, nemlig i forbin-
delse med de nye reglers ikrafttrædelse. Producenterne, Patient-
ombuddet og Region Hovedstaden, har adgang til nogenlunde 
ensartede kompetencer i organisationens ”embedsværk” i for-
hold til opgaveløsningen og begge organisationer har stor admi-
nistrativ rutine i forhold til at løse den type opgaver.  
 
I diskursanalyserne anvender vi Faircloughs analytiske red-
skaber, som de er beskrevet i kapitel 4.5. For at kunne drage 
paralleller - eller det modsatte – har vi her valgt at gengive ana-
lysen i forhold til hvert enkelt led i analysen; ordvalg, betydning, 
grammatik, kohæsion, transitivitet og modalitet. 
 
 
Vejledning om dialog med regionen 
 
Patientombuddet  
Patientombuddet behandler klager over den faglige behandling i 
det danske sundhedssystem. Patientombuddet beskriver sig på 
hjemmesiden som en uafhængig, statslig institution, der har 
patienterne og parternes retssikkerhed i fokus. Ud over at sikre 
en grundig og kvalificeret behandling af patienternes klager, har 
ombuddet også til opgave at bidrage til, at sundhedsvæsenet 
lærer af fejl og forebygger gentagelse.29 
 
Patientombuddet har siden 1. januar 2011 haft en samlet vej-
ledning om klagemuligheder på hjemmesiden, men fra 2. marts 
2011 er den blevet delt op i mindre områder og er samtidig ble-
vet redigeret sprogligt. Vi analyser derfor den ”Vejledning om 
                                                          
29 www.patientombuddet.dk 
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dialog med regionen”, som senest er opdateret 2. marts 2011 
(bilag A10).  
 
Analyse - vejledning om dialog med regionen 
Afsenderen af vejledningen er Patientombuddet. Vejledningen er 
udformet, som om den henvender sig til en borger, der påtæn-
ker eller har indgivet en klage til Patientombuddet.  
 
Vejledningen indeholder 4 hovedafsnit. Hvert hovedafsnit er un-
deropdelt i afsnit, hvor hvert enkelt afsnit udgør en eller få sæt-
ninger. Der er mange korte ord i teksten og klageren tiltales 
med du. 
 
Diskurser 
Vi har identificeret en offentligretlig diskurs – blandt andet 
”Når du klager over sundhedsfaglig virksomhed…” og ”Her kan 
du finde information om tilbuddet om en lokal dialog med perso-
ner hos regionen.”. Der er også eksempler på en juridisk dis-
kurs i vejledningen ”… ret til en dialog med…” og ”Dialogen kan 
også føre til, at regionen f.eks. ændrer og forbedrer rutiner eller 
behandlinger.” 
 
Videre har vi fundet en række eksempler på en omsorgs-
diskurs. Fx ”Du bestemmer selv, om du vil tage i mod tilbud-
det…” og ”….giver det dig en ekstra mulighed for at sikre, at re-
gionen har forstået, hvad du mener, der er gået galt.” 
 
Endelig er også diskursen om embedsmandsvælde til sted i 
vejledningen. ”Det er regionen, der bestemmer, hvordan dialo-
gen skal foregå.” og ”Når regionen kontakter dig, vil du få at 
vide, hvordan dialogen kommer til at foregå, og hvem du skal 
tale med.”  
 
Det slår os, at vi ikke kan finde et eneste eksempel på den 
sundhedsfaglige diskurs i vejledningen. 
 
Ordvalg 
Ordet dialog anvendes over 20 steder i teksten, men der er ikke 
en definition af, hvad Patientombuddet mener, at dialog betyder 
i denne kontekst. Uagtet at ordet dialog anvendes i lovteksten 
kunne det i en denne vejledning til borgere være erstattet af det 
mere mundrette ord samtale. Ved at anvende ordet dialog di-
stancerer afsender teksten fra hverdagssamtalen og forankrer på 
den måde en magt hos afsenderen. 
 
Der anvendes ordet personer (i regionen) frem for det i kontek-
sten mere relevante ord sundhedspersoner. Brugen af ordet per-
soner er med til at distancere, hvem det egentlig er man taler 
med, hvilket igen understreger, at det et system, man skal tale 
med. 
 
Ords betydning 
Patientombuddet skaber et for klageren ekskluderende begreb 
med ”…dialog med regionen” og ”en lokal dialog med personer 
hos regionen”. Er der overhovedet en sammenhæng mellem ”en 
person i regionen” og de personer eller det forløb, patienten øn-
sker at klage over?  
 
Patientombuddet skriver ”Det er regionen, der bestemmer, 
hvordan dialogen skal foregå.” Ved at bruge ordet bestemmer, 
tillægger Patientombuddet regionen magt i forhold til det, der 
skal ske og i forhold til klageren. 
 
Grammatik 
”Du bestemmer selv, om du vil tage imod tilbuddet om en dia-
log. Hvis du accepterer tilbuddet, sender Patientombuddet kla-
gen til regionen.” I sætningen italesættes patienten som den 
magtfulde. Patientombuddet tildeler patienten noget magt ved at 
give tilbud om dialog. Regionen subjektiveres både i forhold til 
patienten og Patientombuddet.  
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”Måske har du allerede talt med den behandlende sundhedsper-
son eller en patientvejleder. Hvis du siger ja til dialogen, giver 
det dig en ekstra mulighed for at sikre, at regionen har forstået, 
hvad du mener, der er gået galt.” Med opbygningen af de 2 sæt-
ninger og sammenhængen skabes et billede af manglende tillid 
mellem afsender – Patientombuddet – og sundhedssystemet.  
 
Videre giver opbygningen indtryk af et ønske om, at vejled-
ningen skal komme i øjenhøjde med en tænkt klagende patient. 
Patienten italesættes som en, der ikke bliver forstået af sund-
hedssystemet. Sætningen kan også opfattes som patroniseren-
de. 
 
Kohæsion 
Der mangler kohæsion i sætningen ”Hvis du siger nej til dialo-
gen, fortsætter behandlingen af din klage uden videre.” Sætnin-
gen står som et selvstændigt afsnit, og det fremgår ikke, af 
hvem klagen behandles. 
 
Transitivitet 
”Hvis du siger ja til dialogen, giver det dig en ekstra mulighed 
for at sikre, at regionen har forstået, hvad du mener, der er gået 
galt.” Patienten gøres i sætningen til den aktive, der ved at sige 
ja til en dialog, giver sig selv mulighed for at sikre sig, at han 
bliver forstået af regionen. Regionen subjektiveres til gengæld i 
forhold til patienten. Der er transitivitet, fordi dialogen kan æn-
dre på forståelsen eller ikke-forståelsen hos regionen. 
 
Modalitet 
Generelt er der få modalverber i teksten og så at sige ingen mo-
dale adverbier, hvilket indikerer, at der generelt er lav affinitet 
hos afsender i forhold til budskabet og dets modtagere. 
 
Afsnittet ”Hvor og hvordan foregår dialogen” skiller sig ud, idet 
der er en del ”vil”, ”skal” og ”kan”. I dette afsnit omtales regio-
nernes tilrettelæggelse af dialogsamtalen, hvilket er et område, 
der ligger uden for Patientombuddets direkte ansvarsområde. 
Den høje affinitet på dette område fortolker vi som en klar be-
sked til regionerne om, hvordan Patientombuddet ønsker, at re-
gionerne tilrettelægger opgaveløsningen.  
 
Refleksion 
Analysen viser, at Patientombuddet med ordvalget, sætningsop-
bygning mv. lægger magten hos sig selv til trods for, at den 
konkrete opgave skal udføres af regionen. Enkelte steder går det 
endda så vidt, at teksten decideret stiller tvivl om regionens ev-
ner til at løse opgaven. Patienten objektiveres og tillægges 
magt. Patientombuddets egen magt subjektiveres derimod. 
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Vejledning for håndtering af dialogsamtaler 
 
Regionerne og Region Hovedstaden 
Regionernes hovedopgave er at styre det danske sundheds-
system. Der er fem regioner i Danmark: Region Hovedstaden, 
Region Sjælland, Region Syddanmark, Region Midtjylland og 
Region Nordjylland. Regionernes opgaver er beskrevet på 
www.regioner.dk.  
 
En af Regionernes opgaver er at informere og vejlede om ny 
lovgivning. I den anledning udsendte Region Hovedstaden i star-
ten af december 2010 en orientering til regionens hospitalsdirek-
tioner. Den omhandlede administrative rutiner og vejledning i 
forbindelse med gennemførelse af dialogsamtaler. Informationen 
var et brev, der beskrev de nye regler, principper for ansvar og 
organisering mv., et bilag om det retlige grundlag og en vejled-
ning for håndtering af dialogsamtaler.  
 
Vi analyserer først ”Vejledning for håndtering af dialogsamtaler” 
og derefter ”Guide til den gode dialogsamtale”, som er udarbej-
det af Region Hovedstaden.  
 
Analyse - Vejledning for håndtering af dialogsamtaler 
Vejledningens første side beskriver patientens eller den pårøren-
des ret til dialogsamtale, og hvad der sker rent praktisk, når der 
bliver indgivet en klage. Der er ingen adressat på forsiden.  
 
Derefter er der i 12 punkter en kronologisk beskrivelse af, hvad 
Region Hovedstaden mener, der skal ske, når en klager har ta-
get imod tilbuddet om en dialogsamtale. Der er tale om et pro-
cespapir, altså en vejledning, der beskriver processen. 
 
Vi har valgt at analysere afsnittene 3, 4 og 6, da de afsnit direk-
te relaterer sig til vores problemformulering. 
 
 
Diskurser 
Vi har set en offentligretlig diskurs. Til eksempel i sætninger-
ne ”Hvis der til brug for en redegørelse indhentes oplysninger…” 
og ”Forinden patienten eller den pårørende kontaktes…., skal 
ledelsen vurdere…”  
 
Den juridiske diskurs er også klart tilstede i vejledningen. 
Blandt andet i sætningen: ”……klagen bilagt Patientombuddets 
ekspeditionsskema til  den relevante……” og i høj grad i sætnin-
gen: 
 
”Hvis patienten eller den pårørende efter den stedfundne dialog 
fastholder klagen, håndteres klagen iht. de retningslinjer, som 
gælder i Region Hovedstaden for så vidt angår behandlingen af 
klager over sundhedsfaglig behandling.” 
 
Særligt i punkt 4 har vi set en omsorgsdiskurs. Det punkt ved-
rører afholdelse af dialogsamtalen. ”Det er patientens eller den 
pårørendes behov, der skal tilgodeses…” og ”Såfremt patienten 
eller den pårørende ønsker det, kan dialogsamtalen således godt 
gennemføres som en telefonsamtale.” 
 
Vi bemærker også her, at vi ikke har fundet en sundhedsfaglig 
diskurs i vejledningen. Det til trods for, at det er sundheds-
systemets vejledning til dem, der skal gennemføre dialog-
samtalen.  
 
Intertekstuelt trækker vejledningen på den måde, vejledninger 
fra en statslig myndighed ofte er udformet på. Den er afsender-
orienteret i sine formuleringer.  
 
Ordvalg 
Vejledningen har i sin titel beskrevet sig som vejledning om 
”håndtering” af dialogsamtaler.  
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Ordet håndtering anvendes ofte i forhold til juridiske eller tekni-
ske forhold. Ordet sættes ofte sammen med noget problematisk 
– stresshåndtering, konflikthåndtering. Det signalerer dermed 
noget vanskeligt. Region Hovedstaden kunne have valgt et mere 
positivt ladet ord, f.eks. god behandling af dialogsamtaler og på 
den måde italesat dialogsamtalen positivt.   
 
Ords betydning 
Vejledningen benytter ord og vendinger der klart ligger inden for 
det juridiske sprogbrug. For eksempel kan nævnes ”Forinden 
patienten kontaktes…..med henblik på…” og ”Det bemærkes, at 
patientvejlederen ikke kan optræde som partsrepræsentant for 
en …”   
 
Producenten benytter på den måde sin magt til at italesætte dia-
logsamtalen ud fra eget perspektiv og ikke modtagerens, sund-
hedspersonen, eller subjektet, klagerens, perspektiv.   
 
Grammatik 
”Såfremt patienten…….ønsker det, kan dialogsamtalen således 
godt gennemføres som en telefonsamtale.” 
 
Med ordene ønsker det og kan således godt, skabes et billede af, 
at systemet imødekommer kundens ønsker. Virkeligheden kan 
også være, at producenten, altså Region Hovedstaden, ser en 
telefonsamtale som en mindre ressourcekrævende løsning end et 
møde. Den grammatiske konstruktion af sætningen legitimerer, 
at den, der skal gennemføre dialogen, vælger en telefonsamtale 
frem for den måske ubehagelige konfrontation, der ligger i et 
møde.  
 
Kohæsion  
”…bisidder med til mødet. Det kan være en pårørende……eller 
også en person fra en patientorganisation. Det bemærkes, at 
patientvejlederen ikke kan optræde som partsrepræsentant…….” 
 
Der er ikke sammenhæng i sætningerne. Den første omtaler en 
bisidder fra en patientorganisation, mens næste sætning omta-
ler, at en patientvejleder ikke kan være partsrepræsentant og 
derfor ikke bisidder.  
 
Det undrer os i øvrigt, at der ikke i vejledningen her er nævnt, at 
regionen efter loven30 skal hjælpe med at skabe kontakt til en 
bisidder fra en patientorganisation, såfremt klageren ønsker det. 
Den oplysning havde været relevant at give i denne vejledning, 
således at den kan gives videre til klageren ved den telefoniske 
eller skriftlige kontakt.    
 
Transitivitet 
”Det er patientens eller den pårørendes behov, der skal tilgode-
ses ved beslutningen om, hvordan dialogsamtalen skal gennem-
føres. Såfremt patienten...ønsker det, kan dialogsamtalen såle-
des godt gennemføres som en telefonsamtale.” 
 
I sætningen tillægges subjektets behov magten til at beslutte, 
hvordan dialogen skal gennemføres. Med den næste sætning er 
subjektets behov lig med en telefonsamtale. Men der er intet 
belæg for den fortolkning, og der er måske, som nævnt ovenfor, 
i højere grad tale om producentens ønske. 
 
Modalitet 
Teksten indeholder ikke mange modale verber eller modale ad-
verbier. Kun punkt 4, der i øvrigt er kort, adskiller sig ved at 
indeholde verberne skal (flere gange), kan og det modale 
epistemiske adverbium således. Det understreger en høj affinitet 
fra producentens side om, at subjektet her – den der skal føre 
dialogen – vælger den telefoniske kontakt frem for mødet. 
 
 
                                                          
30 Sundhedsudvalg 2009-2010 L 130, Spm. 2 (Indenrigs og Sundhedsministeriets hørings-
notat) 
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Refleksion 
Analysen af vejledningen viser, at Region Hovedstaden på den 
ene side opfylder sine forpligtelser ved at udforme en vejledning, 
som den er pålagt at gøre efter loven. Samtidig er det dog tyde-
ligt efter analysen, at Region Hovedstaden ser dialogsamtalen 
som en yderligere udgift i et i forvejen økonomisk trængt sund-
hedssystem, og budskabet fra Region Hovedstadens side er ty-
deligt; samtalerne skal gennemføres så billigt som muligt, altså 
telefonisk.   
 
Region Hovedstaden viser dermed klart sin magtposition i for-
hold til de enkelte hospitalsdirektioner og understreger det ved 
at vælge en afsenderorienteret juridisk tilgang i såvel diskurser 
som ordvalg. 
 
 
Guide til den gode dialogsamtale  
 
Analyse - Guide til den gode dialogsamtale 
Folderen, der som nævnt er udgivet af Region Hovedstaden, 
fremstår i lommeformat, men den kan foldes ud tre gange, så 
den bliver lang og smal. På bagsiden af den sammenklappede 
folder præsenteres tre punkter: ”Hvorfor tilbud om dialogsamta-
len?”, ”Formålet med dialogsamtalen” og ”Den sundhedsfagli-
ge/lederens rolle”. Når folderen åbnes findes på forsiden ud over 
de tre nævnte følgende punkter: ”Hvad karakteriserer den gode 
dialogsamtale?”, ”Forberedelse til forløbet” og ”Forberedelse til 
selve dialogsamtalen”. 
 
Diskurser 
Guiden indledes med en offentligretlig diskurs: ”En patient… 
har indgivet en skriftlig klage…”.  
 
Med formuleringer som ”Tag udgangspunkt i…” og ”Undgå afbry-
delser” er der tale om anvisninger eller ordrer om, hvordan man 
skal forholde sig. Der er tale om en instruksdiskurs, som er 
rigt repræsenteret i guiden.  
 
Guiden omhandler scenariet omkring mødet mellem patient/på-
rørende og sundhedsfagligt personale/ledelse. Brugen af ord 
som patient, pårørende og sundhedsfagligt personale indikerer, 
at der er tale om sundhedsfaglig diskurs. Dette underbygges 
af, at Region Hovedstaden har sat sig som tydelig afsender på 
forsiden af guiden. 
 
Ordvalg 
Folderens titel benævner materialet som en guide – altså en vej-
ledning som skal hjælpe sundhedsfagligt personale/lederen mod 
den gode dialogsamtale. Ordet guide kommer til sin ret på side 
to, hvor de fire punkter som udgør spørgeguiden findes. 
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Brugen af ordet den i forbindelse med den gode dialogsamtale 
begrebsliggør dialogsamtalen som den endegyldige løsning. Re-
gion Hovedstaden kunne have valgt at skrive ”en god dialogsam-
tale” og på den måde indikeret, at der er flere gode løsninger. 
 
I afsnittet ”Forberedelse til selve dialogsamtalen” anvendes ordet 
overvej flere gange. Fx ”overvej dine egne oplevelser og dermed 
dine mulige reaktioner i løbet af samtalen”. Sammenholdt med, 
at der er tale om en guide til den gode dialogsamtale, fore-
kommer rådet upræcist, da det er lagt helt ud til den enkelte, 
hvordan tingene håndteres. 
 
Brugen af adjektivet god tillægger begrebet dialogsamtale en 
positiv og ønskværdi status: ”Guide til den gode dialogsamtale” 
fremstår betydelig mere attraktivt, end hvis der blot var tale om 
”Guide til dialogsamtale”. 
 
Ords betydning 
Gennem guiden bruges ordene dialogsamtale, samtale og dialog 
på skift. Eksempler på det er ”Den gode samtale er karakte-
riseret ved”,…”Den gode samtale er præget af”,… ”som du kan 
benytte under dialogsamtalen, er der udarbejdet værktøjet ”Den 
gode dialogsamtale…””. Det forekommer tilfældigt, hvor de for-
skellige betegnelser bruges. Dog anvendes dialogsamtalen i alle 
overskrifter, mens alle begreberne anvendes nede i teksterne, 
uden at der er tale om et særligt mønster.  
 
Når de to ord trækkes sammen til ét: dialogsamtale, dannes et 
nyt ord, der ikke umiddelbart har en klar betydning. Sammen-
sætningen giver en dobbelteffekt (formel og uformel). Konceptet 
formaliseres og legaliseres. Dialogsamtalen bliver dermed (må-
ske) et begreb, der kan bruges til at legitimere tilbuddet – og 
indirekte Region Hovedstaden.  
 
Formålet med dialogsamtalen beskrives indledningsvis som ”At 
bevare eller genoprette patientens eller den pårørendes tillid til 
sundhedspersonalet-/væsenet”. Dette skal ske ved, at den kla-
gende ”føler sig forstået og lyttet til” gennem den gode dialog-
samtale, som ”er præget af god kontakt og empati med accept 
af patientens eller den pårørendes oplevelse…”. Med formulerin-
gen ”føler sig forstået og lyttet til” italesætter Region Hovedsta-
den tillidsproblemet og dermed implicit den legitimerende effekt 
af dialogsamtalen. Dette underbygges yderligere af, at der i tek-
sten ”Opmærksomhedspunkter under dialogsamtalen” står ”vær 
lyttende”…, ligesom der i teksten til spørgeguiden er formuleret 
spørgsmål, som giver den klagende mulighed for at forklare sig 
og derigennem mulighed for at blive forstået og lyttet til. 
 
Grammatik 
Teksten i guiden er gennemgående skrevet i imperativ: ”Læs 
klagen…”, ”Overvej din…” og ”Afrund samtalen”. Brugen af impe-
rativ passer umiddelbart fint til en guide udformet som folder og 
kan læses som en opfordring. Men når hovedparten er skrevet 
på den måde, kommer budskaberne dog til at fremstå som or-
drer og ikke som vejledning.  
 
Kohæsion 
Guiden er delt op i afsnit, som med hver sin overskrift umiddel-
bart præsenterer folderens forskellige temaer. Temaer der fore-
kommer at dække de informationer og svar på spørgsmål, det 
sundhedsfaglige personale kan tænkes at have forud for en dia-
logsamtale. Det fremgår dog, at der ikke er egentlig kohæsion: 
Under overskriften ”Hvorfor tilbud om dialogsamtale?” findes 
følgende tekst: ”En patient/pårørende har indgivet en skriftlig 
klage til patientombuddet eller patientkontoret. Patienten eller 
den pårørende er blevet tilbudt, og er indforstået med, en dia-
logsamtale.” Teksten giver ikke svar på spørgsmålet i overskrif-
ten, og det er i øvrigt en gennemgående tendens i hele guiden. 
 
Transitivitet 
Guiden er henvendt til sundhedsfagligt personale/ledere og i 
første del af teksten, som omhandler baggrunden for og forbere-
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delsen til dialogsamtalen, tillægger den overvejende brug af im-
perativ og ord som ”du skal” og ”overvej…dine egne” det sund-
hedsfaglige personale en udførende rolle i samtalen, og samtidig 
en passiv rolle i forhold til vejledningen, som har fået karakter af 
instruks.  
 
I spørgeguiden til brug under selve dialogsamtalen ændres bru-
gen af du og dig til at gælde patienten, som det sundhedsfaglige 
personale dermed skal tillægge en aktiv rolle: ”Hvordan kunne 
du tænke dig…” Region Hovedstaden, som er afsender af guiden, 
styrer fra baggrunden rollefordelingen i forbindelse med dialog-
samtalen. 
 
Modalitet 
Teksten i guiden varierer, hvad angår modalitet. Nogle afsnit er 
skrevet helt uden brug af modalverber og indikerer dermed at 
Region Hovedstaden har lav grad af affinitet. I afsnittet ”Forbe-
redelse til forløbet” findes modalverber i form af skal og kan i 6 
ud af 9 sætninger. Region Hovedstaden har altså høj grad af 
affinitet, hvad angår planlægningsfasen og måden hvorpå sam-
talerne tilrettelægges. 
 
Refleksion  
Region Hovedstaden indikerer, at der kun er én vej til den gode 
dialogsamtale, og at det er den, de præsenterer i guiden. Brugen 
af imperativ, som fratager det sundhedsfaglige personale valg-
muligheder, underbygger fornemmelsen af, at Region Hovedsta-
den ønsker at styre processen. Guiden fremstår som en instruks 
fuldstændig som en diagnose- og behandlingsinstruks. Region 
Hovedstaden italesætter tillidsproblemet tydeligt og dermed im-
plicit den legitimerende effekt af dialogsamtalen. 
 
 
Opsamling af systemteksterne 
Der er tale om vejledninger med 3 forskellige modtagere – kla-
geren, sygehusadministrationen og det sundhedsfaglige perso-
nale/lederen, der skal gennemføre dialogsamtalen med klageren. 
Alligevel bærer de alle præg af, at afsender er en juridisk faglig 
myndighed, og at budskabet udspringer af et juridisk forhold. 
Den sundhedsfaglige diskurs er kun fundet i en af de 3 tekster.  
 
Ordet dialog er centralt i alle 3 tekster. Dog anvendes kun dialog 
i Patientombuddets vejledning til klageren, som dermed holder 
sig tæt på lovens formulering. Region Hovedstaden benytter 
primært dialogsamtale i såvel vejledningen til administrationen 
som i overskrifterne i guiden til sundhedspersonen. Ingen af 
dem indeholder dog en definition af, hvad begreberne dækker 
over, til trods for, at dialog ikke er et entydigt begreb og at dia-
logsamtale ikke har en alment kendt betydning. Italesættelsen 
af dialog sker derfor tydeligt på afsenders præmisser og magten 
forbliver hos afsender. 
 
Brugen af modalitet i særligt ”Vejledning om dialog med regio-
nen” og ”Guide til den gode dialogsamtale” viser henholdsvis 
Patientombuddets og Region Hovedstadens ønske om at påvirke 
den praktiske tilrettelæggelse af dialogsamtalen til trods for, at 
det ligger uden for afsenders råderum. I Guide til den gode dia-
logsamtale understreges afsenders ønske om at styre processen 
ved brugen af imperativ, som giver indtryk af, at der nærmere 
er tale om en ordre end om et godt råd.  
 
Region Hovedstadens ønske om at styre processen fremgår me-
get tydeligt af Vejledning for håndtering af dialogsamtaler, hvor 
analysen flere steder peger på, at Regionen ønsker at overbevise 
hospitalsadministrationen om, at samtalerne skal gennemføres 
telefonisk. Det er nærliggende at tro, at det hænger sammen 
med, at der ikke er afsat penge i lovforslaget til at gennemføre 
disse samtaler.  
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Ikke desto mindre er dette i strid med lovens intentioner, hvor 
der af de specielle bemærkninger til § 1, stk. 3, bl.a. står, at:  
 
Regionen forpligtes således som minimum til enten skriftligt eller 
mundtligt at tage kontakt til patienten. Regionen har frihed til 
lokalt at tilrettelægge administrationen af dialogmodellen, lige-
som regionen under hensyn til de konkrete forhold vurderer, 
hvorledes dialogen mest hensigtsmæssigt kan foregå. Regionen 
vil bl.a. kunne invitere patienten til et møde, ligesom regionen vil 
kunne invitere de involverede sundhedspersoner til at deltage i 
et møde med patienten. Ved regionens tilrettelæggelse af, hvor-
dan dialogen skal foregå, bør regionen i videst muligt omfang 
tage hensyn til patientens ønsker til formen for dialogen. (Bilag 
A1a) 
 
Regionen har ganske rigtigt frihed til at tilrettelægge administra-
tionen, men bør i videst muligt omfang tage hensyn til patien-
tens ønsker, hvilket ikke tilgodeses, når oplægget fra Region 
Hovedstaden til hospitalsledelserne indirekte pålægger dem, at 
dialogen gennemføres telefonisk. 
 
Ministerens løfte til patientforeningerne kan ikke kan genfindes i 
vejledningsmaterialet. Vi tænker her på løftet om, at regionerne 
i samarbejde med patientorganisationerne kan fremlægge kon-
taktoplysninger på frivillige fra de pågældende organisationer, 
som patienten kan kontakte, hvis patienten ønsker en frivillig 
bisidder. 31  
 
Disse misfits mellem de politiske niveauer, tilskriver vi, at hen-
synet til økonomi på det lokale niveau har forrang for andre hen-
syn, som eksempelvis det at skabe legitimitet.  
 
 
                                                          
31 Sundhedsudvalget 2009-2010, L 130, Spm. 2 (Indenrigs og Sundhedsministeriets hø-
ringsnotat) 
Delkonklusion 
Samlet er de tre vejledninger formuleret i en administrativ juri-
disk diskurs. De tegner et billede af, at den overordnede instans 
har magt over den underordnede instans udmøntning af de nye 
regler om tilbud om dialogsamtale. Gennem vejledningerne tager 
afsendermyndigheden magten til at italesætte, hvordan admini-
strationen skal foregå, men der er ikke nødvendigvis fuld over-
ensstemmelse.  
 
På det lokale niveau er italesættelsen endda i strid med lovens 
intensioner. Diskursen inden for det politiske administrative er 
altså ikke helt afklaret. På trods af disse mere politiske og admi-
nistrativt betonede stridigheder afspejles lovtekstens intentioner 
omkring dialogsamtalen som en mulighed for at genskabe tillid 
og legitimere sig og på den måde udvides diskursen med et nyt 
element taget fra en kommunikativ diskurs.  
 
 
5.4 Patientinterviews 
Vi har gennemført 4 kvalitative interviews med patienter, der har 
haft en oplevelse i sundhedssystemet, som de har stillet sig kri-
tiske og spørgende til. En af de patienter sendte efter interviewet 
en klage til Patientombuddet og besluttede sig for at tage mod 
tilbuddet om dialogsamtale. Det gav os mulighed for at observe-
re denne dialogsamtale i rollen som patientens bisidder. 
 
Vi opsatte følgende kriterier for udvælgelse af patienter til inter-
views: 
 
• Oplevelsen skulle have været i forbindelse med hospitals-
indlæggelse. 
• Indlæggelsesforløbet skulle være afsluttet. 
• Hændelsen skulle være sket inden for de sidste 2 år.  
• Det skulle være en patient og ikke en pårørende. 
• Patienten skulle være fra Region Hovedstaden.  
• Patienten skulle være voksen (over 18 år) 
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Ved tilrettelæggelsen af interviewene benyttedes samme model 
som ved organisationsinterviewene med hensyn til valg af loka-
tion, briefing, debriefing og test af spørgeguide, se beskrivelsen i 
kapitel 5.2. 
 
 
Blodproppatient 
Blodproppatienten er en 63-årig mand, som har været i behand-
ling for adskillige blodpropper i såvel hjerte som ben. Under det 
sidste behandlingsforløb for ca. 2 år siden fik han ikke tilstræk-
kelig information om eventuelle komplikationer efter blodprop-
pen i benet. Derudover fik han ikke mulighed for den nødvendige 
efterbehandling. I dag har han næsten mistet følesansen i benet. 
 
Han valgte ikke at klage, fordi han var bange for at miste sit 
kørekort, hvis nogen skulle opdage, at han næsten ingen føle-
sans har i benet. På denne måde står han i afmagtssituation i 
forhold til det magthavnede sundhedssystemet. 
 
Jamen jeg ville, jeg blev bare informeret og der står også i 
journalen at jeg er indforstået med den risiko der kunne 
være, risiko, altså risiko () hvad gør man når man er ved at 
miste sit ben … (Bilag B5, 0:03:52) 
 
Patienten tydeliggør med dette udsagn, at han bliver bragt i en 
situation, hvor man ikke har et reelt valg. Blodproppatienten 
bliver nødt til at acceptere operationsrisikoen, da han er i en 
livstruende situation.  
 
Patienten er afhængig af den kompetence og viden, som læger-
ne har og bliver nødt til at acceptere risikoen. Her bliver sam-
menhængen mellem viden og magt tydelig. Patienten bliver nødt 
til at udvise tillid, når han befinder sig i en situation, hvor han er 
eksistentielt truet. 
 
”Jeg har tillid til den enkelte læge, når jeg har en god kommuni-
kation, men jeg har ikke tillid til systemet som sådan” (Bilag B5, 
0:14:56). På trods af dette udsagn ytrer patienten gentagne 
gange sin skepsis overfor, om han får den bedste behandling. 
Han nærer mistillid til sundhedssystemet, da han oplever, at 
efterbehandlingen er forskellig fra hospital til hospital. 
 
Magt- og vidensbegrebet kommer også til udtryk, da patienten 
synes, det er pinligt at nævne, at han sideløbende modtager 
behandling, der ikke er videnskabeligt dokumenteret. Han ople-
ver, det ikke er velset i den lægevidenskabelige diskurs. 
 
 
Fødselspatient 
Fødselspatienten er en 32-årig kvindelig akademiker, der efter 
sin fødsel oplever, at der ved syning af rifter glemmes en serviet 
i hende. Hun har et kompliceret efterforløb med infektion og fle-
re operationer. Patienten vælger at klage og tager imod tilbud 
om dialogsamtale. Vi taler første gang med hende, før hun er 
blevet inviteret til dialogsamtale.  
 
Hun har fået utallige undskyldninger under forløbet. Hun vælger 
dog at klage for at få fejlen dokumenteret, således at systemet 
kan ændre procedurer, og kommende patienter ikke udsættes 
for det samme.  
 
Patient ytrer gentagne gange sin mistillid til systemet; bl.a. siger 
hun: 
 
”...man har den der holdning om hospitalet, at man får sgu al-
drig noget af vide…” (Bilag B6, 0:13:54) 
 
”De sidste 3-4 gange jeg er kommet på hospitalet, da har jeg jo 
kun fået dårlige nyheder, at de har lavet en fejl eller det kommer 
til at gøre meget meget ondt på mig…” (Bilag B6, 0:14:54) 
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Hun oplever et sundhedssystem, som har sin egen diskurs, hvor 
patienterne ikke bliver inddraget. Et sundhedssystem som har 
forvoldt hende store smerter. Klagen afslutter det smertefulde 
forløb for hende, men det har sat sine spor – hun føler sig som 
offer for systemet. 
 
 
Observationen 
Vi blev indbudt af patienten som bisidder under dialogsamtalen. 
Vi tog imod tilbuddet og observerede bl.a. følgende: 
 
…der var en god stemning under samtalen, og L fik sat en 
form for punktum for sin sag … Lægen, der tog samtalen, 
var faktisk lidt nervøs og udstrålede derfor en menneskelig 
sårbarhed i samtalen. Han bestræbte sig på at gennemføre 
samtalen med respekt og empati, hvilket lykkedes… Når det 
er sagt fik samtalen meget karakter af en grundig redegø-
relse og en forklaring. Lægen brugte meget energi på at for-
tælle og forklare, hvorfor sådan en hændelse kunne ske, li-
gesom han gjorde meget ud af at fortælle, hvad der kunne 
læres. Det var en god samtale i den forstand, at den kom til 
at tjene et formål for begge parter. Men den var gennemsy-
ret af forsøg på at legitimere, at der sker fejl og den kom 
ikke til at rokke ved L´s mistillid (Bilag A15). 
 
I det efterfølgende korte interview fortalte patienten, at samta-
len levede op til hendes forventninger, i og med at sagen bliver 
taget op, så procedurerne bliver ændret, således at hændelsen 
ikke kan ske igen. Hendes tillid er ikke genopbygget, og såfremt 
hun skal undersøges og behandles, vil hun være meget op-
mærksom og stole på sine egne instinkter (Bilag B9). 
 
Tillid kan ikke genoprettes ved samtaler og klagemulighed, kon-
kluderede patienten. (Bilag B9, 0:02:42) 
 
 
Brystkræftpatient 
Brystkræftpatienten er en 53-årig bankuddannet kvinde, der har 
haft brystkræft i 2005 og får konstateret metastaser i knoglerne 
i 2009. Under behandlingen med kemoterapi oplever patienten 
at blive udsat for unødige smertefulde undersøgelser pga. af 
dårlig kommunikation mellem forskellige afdelinger. 
 
Hun vil ikke klage over forløbet, da det også ville gå ud over 
dem, der har taget sig så godt af hende. Hun anbefaler dialog, 
da hun forventer, at den kan fremme læring, men hun tror ikke, 
at det vil medføre de store forandringer i systemet. Hun forestil-
ler sig, at det ligeledes ville være rart for patienten at videre-
bringe nogle af frustrationerne, der ophobes. 
 
Patienten kritiserer hospitalsvæsenet for manglende kommuni-
kation afdelingerne imellem. Hver afdeling arbejder i deres su-
bunivers, hvorved tværfagligheden og patienten glemmes. Det 
kan tænkes, at lægerne skjuler deres manglende viden om an-
dres subspecialer og derfor har behov for at styrke deres egen 
legitimitet ved at køre i deres eget spor. 
 
Magtbalancen er ulige mellem patient og læge/system, og pati-
enten er ikke i stand til at overveje eller selv tage beslutningen: 
 
… men så pludselig inden vi så os om, så, fordi de ikke kun-
ne komme ind, og det gjorde (.) sindssygt ondt, … Så siger 
de, jamen så, så kører vi dig bare til dagkirurgisk afdeling, 
så kommer du ud, så skal du lige … hvis man ikke er sinds-
syg stærk i det her, hvad hedder det nu, sygehusregime så 
når du ikke at sige nej eller ja… (Bilag B7, 0:00:18, s. 2-3) 
 
Patienten beskriver et system, hvor hun degraderes til en umyn-
dig person, der ikke har indflydelse og beslutningsevne: 
 
”… men de kører jo bare deres eget regime, de kørte jo ikke ef-
ter, efter mit ønske …” (bilag B7, 0:09:46). 
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Patienten kritiserer manglende kontinuitet i sundhedssystemet 
og har ikke tillid til, at det kan omstruktureres, da det er meget 
traditionsbundet. Hun mener, at den grundlæggende forståelse 
bør ændres, og at lægernes forhold til patienterne kunne ændres 
ved en forbedret kommunikation. Hun har dog tillid til, at læger-
ne fagligt gør det rigtige inden for deres felt, men hun har ikke 
tillid til, at de vurderer patienterne individuelt. 
 
 
Svimmelpatient 
Svimmelpatienten er en 62-årig kontoruddannet kvinde. Hun 
fortæller om et kort indlæggelsesforløb, hvor hun blev indlagt og 
undersøgt pga. mistanke om en blodprop i hjernen. I forbindelse 
med forløbet oplevede hun mangel på information, lange vente-
tider og dårlige fysiske rammer. Hun klagede ikke over forløbet, 
da hun manglede overskud. Hun synes, at en dialogsamtale ville 
være godt, da det er nemmere at kommunikere mundtligt frem-
for skriftligt.  
 
Patienten går ikke op i, hvor meget hendes blodtryk er og over-
lader det trygt til eksperterne. Denne opfattelse tydeliggør et 
skel mellem viden/ikke-viden, som medfører en klar rolleforde-
ling mellem læge og patient. Det virker, som om hun frasiger 
egen stillingtagen/ansvar for sygdom og overlader det til syste-
met, men hun ønsker at få information om, hvad der foregår – 
hun bekymrer sig mere om ydre forhold som feltseng, rengøring 
og ventetid. 
 
Klagerne over de dårlige fysiske forhold indikerer, at hun er i en 
sårbar situation, hvor hendes tolerancetærskel er lav – både 
overfor forløb, omgivelser og personale. 
 
”Jeg tror det bliver nøjagtig det samme…” (Bilag B8, 0:12:10).  
 
Patienten har ikke tillid til, at systemet ændrer sig. Men hun er 
afhængig af systemet, hvorfor er hun nødt til at stole på det. 
Hun har dog tillid til lægerne og overlader trygt undersøgelse, 
diagnosticering og behandling til eksperterne. 
 
 
Opsamling på de 4 patientinterviews 
Omkring temaet klage vs. ikke klage i forbindelse med de hæn-
delser, patienterne har oplevet, afspejles to tilgange:  
 
Fødselspatienten ser sig selv med rettigheder i forhold til syste-
met, hvor klagen har en hensigt; hændelsen skal registreres i 
systemet, og det samme må ikke ske for den næste patient. 
Brystkræftpatienten og blodproppatienten accepter derimod og 
lever med forholdene, da den ene ikke ønsker at inddrage de 
mennesker, der har taget sig godt af hende, og den anden er 
angst for at miste kørekortet. Svimmelpatienten står lidt midt 
imellem og er ikke entydig i sin holdning.  
 
Alle patienterne ser positivt på dialog og ser det som en mulig-
hed for at italesætte problemer. 
 
De fire interviewdeltagere har personlig tillid til den enkelte læ-
ge, men ytrer klar mistillid til sundhedssystemet. Følgende pro-
blemstillinger bliver påtalt:¨ 
 
• Systemet skal holde, hvad det lover, og gøre hvad det siger, 
det vil gøre. 
• Systemet er præget af ekspertviden, som det er svært at 
have tillid til. 
• Systemet accepterer ikke alternativ viden. 
• Systemet er til for sin egen skyld.  
• Systemet tænker i kasser.  
• Systemet tager sig ikke tid til patienten.  
• Systemet er tynget af vanetænkning. 
• Systemet erkender ikke fejl. 
• Systemet mangler empati for patienterne. 
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Delkonklusion 
I analysen af patientinterviews kan vi registrere, i hvilket omfang 
patienterne oplever, at sundhedssystemet legitimerer sig. Det 
synes, at alle 4 patienter oplever den legitimering, som sund-
hedssystemet udøver som magt: ”De kan tage mit kørekort”, 
”De holder på deres traditioner”, ”De informerer ikke” og ”De 
giver mig ikke efterbehandling”. 
 
Foucault beskriver, at magt og viden implicerer og forudsætter 
hinanden. Det fremgår bl.a. af interviewet med blodproppatien-
ten, at afvisning af alternative behandlinger er så voldsom, at 
patienten afstår fra at tale om det. 
 
Legitimitetsbegrebet og tillidsbegrebet står i tæt relation til hin-
anden, da hele legitimiteten er bygget op på tillid til, at sund-
hedssystemet og sundhedspersonerne gør, som de siger. Derfor 
vil en overholdelse af regler og forskrifter kunne øge legitimite-
ten, ligesom klar information vil kunne bidrage til dette.  
 
Det fremgår, at det personlige engagement i den enkelte patient 
øger legitimiteten – lægen diagnosticerer og behandler patien-
ten. Heri genkendes også Berger og Luckmanns beskrevne su-
bunivers, hvor rollespecifik viden spiller en væsentlig rolle i legi-
timeringen og samtidig bidrager til at skabe tillid. Patienterne 
oplever alle, at de har tillid til den enkelte læge. Lægerne og 
systemet legitimerer sig.  
 
Den af Bordum og Uldal beskrevne rationelle tillid, som styrkes 
ved at formidle viden og information, efterspørges i en vis grad 
af de interviewede patienter. De ønsker bl.a. mere information 
om, hvad der skal ske under hospitalsopholdene. 
 
Den emotionelle tillid styrkes ved at fjerne frygt. Patientens frygt 
skinner gennemgående igennem under interviewene. Patienterne 
er alle i en meget sårbar og livstruende situation under deres 
hospitalsophold, hvor en eksistentiel angst gør sig gældende. 
Sundhedssystemet kan legitimere sig ved at forsøge at fjerne 
denne angst. Det fremgår af interviewene, at de enkelte læger, 
der behandler patienten, formår dette. Lægerne fremstår tilsyne-
ladende kompetente og overbevisende og har derved formået at 
legitimere sig. 
 
Patienter oplever og italesætter sundhedssystemet som en insti-
tution, der direkte legitimerer sig gennem interne regler, gen-
nem traditioner og gennem viden. Men patienterne efterspørger 
alligevel, at sundhedssystemet legitimerer sig, da de savner dia-
log, information, og at systemet skal gøre, som det lover. Dia-
logsamtalen vil således ifølge patienterne kunne bidrage til, at 
sundhedssystemet opfattes mere legitimt.  
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6. Diskussion 
I dette kapitel behandler vi vores problemformulering: 
 
Med særlig fokus på indførelsen af dialogsamtale som værktøj vil 
vi diskutere legitimitetsbegrebet i relation til sundhedssystemets 
institutionaliserede klagesystem  
 
og vores hypotese: 
 
Indførelsen af tilbud om dialogsamtale i det nye klagesystem har 
til formål at øge patienternes tillid til sundhedssystemet 
 
i relation til vores analyser og den teori, vi har lagt frem. 
 
 
6.1 De vigtigste aktørers positioner 
Der er følgende hovedaktører, som vi har foretaget en nærmere 
analyse af.  
 
Det institutionaliserede klagesystem 
Patientombuddet er som aktør en udførende institution, og det 
har i forhold til det tidligere klagesystem fået udvidet sit område 
betragteligt og er blevet placeret i en position, hvorfra der kan 
udøves administrativ magt i forhold til regionerne og sundheds-
systemet (jf. kapitel 3.1). Man kan godt sige, at det institutiona-
liserede klagesystem har fået større betydning af reformen. 
 
Patientorganisationerne 
Vores analyser viser, at patienternes interesseorganisationer 
især har haft deres egen legitimitet for øje og de har arbejdet på 
at fastholde det institutionaliserede klagesystem i en juridisk 
diskurs. De ser dialog som et mere generelt problem og har ikke 
været så varme på ideen om dialogsamtaler. Deres interesser er 
i høj grad forbigået med reformen. 
 
 
Lægeforeningen  
Lægeforeningen fortæller i det interview vi gennemførte med 
dem, at de gik meget aktivt ind i lovarbejdet, blandt andet for at 
få indført tilbuddet om dialogsamtale. Og det lykkedes, selv om 
dette nye element ikke var med i det oprindelige udkast til re-
form af klagesystemet. Lægeforeningen er derfor den organisati-
on, der bedst varetog sine interesser i den politiske proces, hvis 
man ser på sagen ud fra en traditionel interessepolitisk vinkel. 
 
Hovedstadsregionen 
Vores diskursanalyser af de vejledninger som Region Hovedsta-
den har udsendt, er meget afsenderorienterede i deres sprog-
brug, og analysen tyder på, at Region Hovedstaden er meget 
fokuseret på de omkostninger, som dialogsamtalerne fører med 
sig, og som der ikke kompenseres for via loven.   
 
Patienterne 
Der er meget forskellige perspektiver på, om indførelsen af dia-
logtilbuddet er en fordel for patienterne. Lægeforeningen itale-
sætter reformen som en stor fordel for patienterne. Men vores 
diskursanalyse af deres høringssvar viste, at der i høj grad var 
taktiske eller argumentatoriske elementer i sprogbrugen. Pati-
entombuddet fremstiller via sin vejledning også tilbuddet om 
dialogsamtale som en fordel for patienterne, der nu har mulig-
hed for at sikre sig, at regionerne har forstået deres klage. Men 
diskursanalysen af teksten viste også, at den sprogbrug havde 
en taktisk overflade, og at sprogbrugen først og fremmest frem-
stillede Patientombuddet selv.  
 
Patienternes interesseorganisationer er derimod noget forbe-
holdne overfor dialogsamtalen, og deres høringssvar udtrykker, 
at der er risiko for, at dialogsamtalerne vil blive brugt som et 
forsøg på at tale patienter fra at klage. 
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De fire patienter, vi talte med, var positive over for tanken om 
dialogsamtaler, herunder den, der har prøvet en dialogsamtale. 
 
På trods af disse forskellige perspektiver på sagen er det uom-
tvisteligt, at patienterne har fået noget ud af reformen. De har 
fået en udvidet klageadgang (ret til at klage over forløb), og en 
forenklet klagevej (rette henvendelse ét sted). Så har patienter-
ne også fået tilbuddet om dialogsamtalen.  Det er imidlertid et 
spørgsmål, hvad dette tilbud egentlig betyder for patienterne, og 
det vil vi se nærmere på. 
 
 
6.2 Hvorfor kom dialogsamtalen med i reformen?  
Det hidtidige klagesystem var drevet af en juridisk diskurs, hvor 
uoverensstemmelsen omkring en fejl blev betragtet som en 
tvist, hvor to forklaringer blev undersøgt og vurderet juridisk 
med en afgørelse til følge. Denne diskurs er bevaret for så vidt 
angår den egentlige behandling af klager over lægefejl og for-
løbsfejl.  
 
Der er således ingen formel grund til at supplere klagesystemet 
med en dialogsamtale. Det er Lægeforeningens forslag, og den 
begrunder det i sit høringssvar med, at klagesager tager meget 
tid, og at de belaster begge parter. Dialogsamtalen fremstilles 
med andre ord som et middel til at klare en del af klagerne på 
en mindre belastende måde for lægerne. 
 
Lægeforeningens synspunkt deles i nogen grad af de tekster, der 
er på det politiske niveau. I bemærkningerne til loven hedder 
det: 
 
Sigtet med modellen er hurtigt at få rettet misforståelser og 
fejl og give mulighed for en dialog med patienten for at un-
dersøge, om spørgsmålet kan løses med f.eks. en undskyld-
ning, en forklaring eller oplysning om, at procedurerne æn-
dres (bilag A1a, generelle bemærkninger, 2.3.2) 
Det politisk administrative mål er parallelt til Lægeforeningens, 
men her lægges der med bemærkningerne om en eventuel und-
skyldning, forklaring eller oplysning om ændrede procedurer og-
så et legitimeringsaspekt ind i dialogsamtalen. 
 
Ud fra en mere generel politisk tilgang kan man vel heller ikke 
være uenig i, at antallet af klager bør være så lavt som muligt. 
Men det er som nævnt en italesættelse, der møder markant 
modstand især hos Forbrugerrådet, der frygter, at man dermed 
forsøger tale patienter fra at klage.  
 
Vi har tidligere være inde på, at mediernes italesættelser af indi-
viduelle skrækscenarier fylder ganske meget, og der skal ikke 
meget fantasi til at forestille sig, hvordan pressen vil omtale hi-
storier, hvor patienter tales fra at klage over en sag, som de har 
ret til.  
 
Brugen af dialogsamtalen som middel til at undgå klager kan 
derfor potentielt rumme et element, der ikke fremmer legitime-
ringen af sundhedssystemet set fra et politisk synspunkt. Det 
fremgår af vores diskursanalyse af Lægeforeningens hørings-
svar, at den slet ikke ser en konflikt på dette felt.  
 
Der tror vi, at Lægeforeningen tager fejl. Det er sandsynligt, at 
der opstår konflikter på dette felt, hvor forsøg på at afklare mis-
forståelser vil blive opfattet som et forsøg på at tale patienter fra 
at klage, og det vil kunne få en direkte negativ effekt på tilliden 
til og dermed også legitimiteten af sundhedssystemet. 
 
Det fremgår af interviewet med Lægeforeningen og af dens hø-
ringssvar, at den også tilslutter sig de mere overordnede legiti-
meringsmotiver, men det virker oplagt, at dens motiv for at fo-
reslå dialogsamtalen nærmere ligger i interessevaretagelsen.  
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Alle teksterne, på nær systemteksterne, påpeger, at der generelt 
er et problem med dårlig kommunikation mellem de sundheds-
faglige personer og patienterne.  
 
Det kan derfor virke bagvendt, når Lægeforeningen alene foku-
serer på dialogen med de patienter, der har været så utilfredse, 
at de ligefrem har klaget skriftligt. Hvad med alle de andre kun-
ne man spørge? 
 
Lægeforeningens skarpe fokus på dem der klager, kan skyldes, 
at Lægeforeningen ser meget praktisk på problemet. Når be-
handlingen virker, er der ingen der klager, og så er alle glade. 
Den vellykkede behandling udgør legitimeringen i sig selv. Det 
kan være grunden til, at Lægeforeningen fokuserer på de util-
fredse og på det kommunikationsproblem, der er i forhold til 
netop denne gruppe. Her er der et evident problem om tillid til 
og legitimering af de behandlinger, som de foretager. Men også 
en interessant lægefaglig problemstilling, der handler om, hvor-
for noget gik galt.  
 
Lægeforeningen har en markant modvilje mod offentliggørelsen 
af læger, der har begået fejl. Dette er uden tvivl en central be-
grundelse for at fremme dialogsamtalen og derved begrænse 
klagesagerne. 
 
Vi finder det mest sandsynligt, at Lægeforeningens motivering 
primært har været en tro på, at dialogsamtalerne giver færre 
klager, når vi ser på sagen i interessepolitisk lys. Men der kan 
være et dybere lag i teksterne. Det kigger vi nærmere på i næ-
ste afsnit. 
 
 
6.3 Italesættelserne af dialogsamtalen 
Vi har haft fokus på de budskaber, de udvalgte tekster bringer 
omkring dialogsamtalen. Der er tre primære italesættelser: 
 
1. Dialogsamtale som genskabelse af tillid gennem respekt, 
forklaring og eventuelt en undskyldning. 
2. Dialogsamtale som middel til læring og forbedring af sund-
hedssystemet. 
3. Som en forhandling, en form for retssamtale. 
 
Den sidste af de tre italesættelser ser vi som et forsøg at fort-
sætte den juridiske måde at opfatte det institutionaliserede kla-
gesystem på, mens de to første repræsenterer noget nyt i denne 
kontekst. Vi vil derfor fokusere på de første to italesættelser i 
vores videre diskussion. 
 
Genskabelse af tillid 
De politiske tilgange fx bemærkningerne til loven, repræsenterer 
et kompromis, der gør Lægeforeningens ønske om dialogsamtale 
i det institutionaliserede klagesystem mere acceptabelt, fordi 
denne italesættelse rummer en bredere tilgang til dialog med 
patienterne. Denne overordnede politiske italesættelse rummer, 
som det fremgik af vores analyse, et helt arsenal af legitime-
ringsmuligheder. Om disse rent faktisk kommer i spil som noget, 
der kan genskabe tillid og legitimere andre steder end i det poli-
tiske, er langt fra sikkert, da der er andre og mere lokale hen-
syn, der gerne vil præge diskursen.  
 
For Lægeforeningen, hvis medlemmer bl.a. bemander hospita-
lerne, er det afgørende, hvilken italesættelse, der vil få størst 
betydning i det praktiske liv med de nye regler.   
 
I interviewet med Lægeforeningen talesætter Bente Hyldahl 
Fogh selv genskabelse af tillid som en motivering for at foreslå 
dialogsamtalen. Men, som vi er inde på i foregående kapitel, 
viser vores analyser, at Lægeforeningens vigtigste interesse i 
dialogsamtalen er, at der bliver færre klagesager. De vil så at 
sige genskabe tilliden med det formål at undgå klagesager. Det 
 
 
 
46 
er altså legitimering på et meget konkret niveau, der ser ud til at 
være det primære for lægerne. 
 
De organisationer, der repræsenterer patienterne, italesætter 
det modsatrettede aspekt af tillidsbegrebet, mistillid til sund-
hedssystemets intentioner med dialogsamtalerne. De frygter, at 
dialogsamtalen netop handler om at tale patienter fra at klage. 
De mener ikke, at et klagesystem er det oplagte sted at føre 
dialog, og at en dialog her bliver asymmetrisk, og dermed ikke 
nogen dialog i der lever op til den kommunikative definition, vi 
bruger.  
 
Italesættelsen af dialogsamtale som genskabelse af tillid fremgår 
desuden af de guider og vejledninger, som vi har analyseret. 
Men det fremgår også, at de forskellige myndigheder også er 
optaget af at italesætte deres egen indflydelse på den admini-
strative tilrettelæggelse af arbejdet med dialogsamtalen på det 
niveau i sundhedssystemet, der ligger under den talende myn-
digheds ressort. 
 
Vejledningerne fra de administrative enheder repræsenterer i 
højere grad italesætter af lokal magt omkring tilrettelæggelsen 
af dialogsamtaler end dialogsamtalen selv og muligheden for at 
genskabe utilfredse patienters tillid til sundhedssystemet. 
 
På systemsiden er der altså forskellige lokale interesser ved si-
den af det overordnede ønske om at genskabe tillid hos de pati-
enter, der har tabt den. Men ønsket om at genskabe tilliden er 
der. Spørgsmålet er så, kan det overhovedet lade sig gøre? 
 
Vores fire patientinterviews viser, at de deltagende har personlig 
tillid til konkrete sundhedspersoner, de har mødt, men de ytrer 
ikke desto mindre alle klar mistillid til systemet (der nævnes: 
manglende tid, manglende empati og manglende erkendelse af 
fejl). De fire kvalitative interviews, vi har foretaget, peger i ret-
ning af, at der er et mere generelt tillidsproblem i forhold til 
sundhedssystemet som sådan, og altså ikke bare et, der er bun-
det op på konkrete klager.  
 
De 4 patienter, vi har interviewet, er ikke repræsentative for alle 
patienter, men vores interviews bekræfter dog en opfattelse af 
den manglende tillid til systemet, som også patient-
organisationerne giver udtryk for. Der kan altså sagtens være et 
langt bredere behov for institutionel legitimering end de dialog-
samtaler, der holdes med dem, der klager, vil kunne dække. Når 
der er et generelt tillidsproblem, vil dette også spille ind på dia-
logsamtalerne. Det vil kunne vanskeliggøre genskabelse af tillid. 
 
Men i de dialogsamtaler, der bliver gennemført, vil det være mu-
ligt i et vist omfang at genvinde noget tillid. Bordum og Uldals 
begreb rationel tillid, som nævnt i punkt 2.2, kan eksempelvis 
styrkes ved at formidle viden og information, mens deres begreb 
emotionel tillid kan styrkes ved at fjerne frygt. Især det første 
kan ideelt set godt ske via dialogsamtalen, hvorimod frygt er 
mere vanskeligt at bearbejde i den kontekst. 
 
I den enkeltstående dialogsamtale, vi observerede, blev der er-
kendt en fejl. Der blev lagt op til ændrede rutiner og sagt und-
skyld. Selv om det ikke betød, at klagen blev opgivet, havde 
undskyldningen dog en positiv virkning på fødselspatienten. Men 
i det efterfølgende interview, gav interviewpersonen udtryk for, 
at hun ikke så undskyldningen som tilstrækkelig til at fjerne 
hendes generelle mistillid til sundhedssystemet. Vi kan naturlig-
vis ikke konkludere noget ud fra en sådan enkeltstående case. 
 
Men vi kan som nævnt konstatere, at der hos de fire patienter, 
vi har interviewet, er en generel mistillid til sundhedssystemet, 
og at det bekræfter den måde, som de organisationer der re-
præsenterer patienternes interesser italesætter tillidsproblemet 
på. 
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Vi anser det på den baggrund for sandsynligt, at problemet med 
mistillid til sundhedssystemet rækker ud over dem, der er så 
utilfredse, at de sender en skriftlig klage til Patientombuddet, og 
at indførelsen af dialogsamtale ikke vil have den helt store effekt 
i forhold til den mere generelle mistillid til sundhedssystemet. 
Men vi tror på, at dialogsamtalen kan have en tillidsskabende 
effekt i konkrete tilfælde.  
 
Når vi taler om de politiske motiver, kan vores grundlæggende 
hypotese om, at indførelsen af dialogsamtale har haft til formål 
at styrke tilliden til sundhedsvæsenet ikke bekræftes. Vi må kon-
statere, at der også er andre meget stærke motiver. Hertil 
kommer, at et ønske langt fra er det samme som at sige, at dia-
logsamtalen også får den effekt. Det er på baggrund af vores 
diskussion overvejende sandsynligt, at indførelsen af dialog sam-
tale ikke vil få nogen større effekt på tilliden eller mistilliden til 
sundhedssystemet. 
 
Læring 
Budskabet om læring og om den positive effekt heraf er en itale-
sættelse, der genfindes i det meste af vores empiri. Denne dis-
kurs er fostret i Lægeforeningen, der også er den store fortaler 
for dette aspekt, og det repræsenterer den mest markante for-
nyelse af det institutionaliserede klagesystem. 
 
I læring gennem dialogsamtale italesættes patienten som en, 
der rummer en vigtig information, en vigtig viden. 
 
Det er viden, som Lægeforeningen mener, kan og bør udnyttes 
til at forbedre sundhedssystemet. Det giver lægerne en mulighed 
for at sætte problemer omkring arbejdsgange og rutiner i tale, 
og dermed vinde indflydelse på tilrettelæggelsen af det daglige 
arbejde på bekostning af regionernes administration. 
 
Det giver lægerne en helt konkret mulighed for at forklare eller 
legitimere sig om man vil. En konkret hændelse kan i relation til 
patienten forklares med noget, der ligger uden for lægens ind-
flydelse, eksempelvis en procedure, og nu, hvor der er en sag, 
kan lægen også italesætte problemet internt og give administra-
tionen anledning til at overveje en ændring.  
 
Set fra patientens synsvinkel bliver deres tilfælde, det uheldige 
forløb, brugt til noget konstruktivt. Lægerne kan vise, at de har 
den kompetence, der skal til, for at kunne bruge patientens op-
levelse og forbedre den daglige praksis. Sundhedsfagligheden 
iscenesættes som nødvendig, for at sundhedssystemet kan blive 
bedre. Dér sker der en produktion af ny betydning, og dér sker 
der en legitimering af lægens merviden i forhold til patienten.  
 
Det er med andre ord nærliggende at se læringsdiskursen i rela-
tion til Berger og Luckmanns legitimeringsbegreb. Når patientens 
klage ændres til at bringe nyttig viden, kan det anskues som en 
produktion af ny betydning med den funktion at integrere de 
betydninger, der i forvejen er knyttet til de enkeltstående insti-
tutionelle processer. Her integreres klagesystemet med de vil-
kår, behandlingen udføres under. Hændelsen italesættes, tillæg-
ges en forklaringen, og der kan uddrages læring. Både forklarin-
gen og læringen er tillidsskabende og legitimerende. 
 
Undersøgelsen 
Dialogsamtalen er mere end en forklaring. Forud for den lægeli-
ge forklaring og den eventuelle uddragelse af læring går under-
søgelsen: 
 
"Med den ritualiseres de discipliner, som man med et ord kan 
karakterisere ved at sige, at de er en magtform, for hvem de 
individuelle forskelle spiller en rolle" (Foucault, 2002, s. 208-
209) 
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Foucault beskriver i ”Overvågning og Straf”, hvordan den mo-
derne medicin blev italesat blandt andet ved at undersøge, tælle 
og registrere, de forskellige karakteristika ved individerne, den 
lægelige italesættelse af et tilfælde. Dermed blev individerne på 
en gang genstande for akkumulering af viden og for magten: 
 
"Subjekterne" tilbydes her som "objekter" for magtens observa-
tion, som kun manifæsterer sig ved det blotte blik" (Foucault, 
2002, s. 204). 
 
Denne funktion af dialogsamtalen er ikke en italesættelse, vi er 
stødt på, men som Foucault skriver på side 203 virker den disci-
plinære magt netop ved at gøre sig usynlig. 
 
Er dialogsamtalen så et udtryk for disciplinering? Vi kan i hvert 
fald konstatere, at dialogsamtalen som værktøj ikke falder uden 
for diskursen, som Foucault forstår den. Tværtimod. Vi kan også 
konstatere, at der sker en udvidelse af det magtområde, som 
det institutionaliserede klagesystem omfatter, idet, det nu også 
får ansvar for, at der uddrages læring af hændelsen. 
 
I ”Overvågning og Straf” side 202 beskriver Foucault, hvordan 
der i 1771 etableredes en ordning med en residerende læge på 
Hotel Dieu i Paris, der på en gang indebar en øget overvågning 
af patienterne og samtidig skabte det hierarki, vi kender i dag og 
gjorde hospitalet til et uddannelsessted og et center for indsam-
ling af viden. Der blev skabt en lægefaglig diskurs, hvis gen-
standsfelt hele tiden er åben for undersøgelse.  
 
Det synes fortsat at være tilfældet. Man kan måske sige, at ind-
førelsen af dialogsamtalen er en logisk udbygning af diskursen. 
Det er ikke tale om en synlig magt men en observerende magt. 
Hændelsen undersøges og rapporteres. Disciplinen sikrer, at der 
uddrages læring. Magten påvirker alle individerne på alle ni-
veauerne. Den virker regulerende på adfærden, uden at man 
kan sige, at den kommer fra et bestemt sted eller retter sig mod 
et. Patienterne indgår eksempelvis både som objekter for en 
undersøgelse, og som subjekter, når de formulerer en klage, der 
giver anledning til undersøgelsen. 
 
Magten og legitimeringen 
Er denne produktive magt så forenelig med Berger og Luck-
manns legitimitetsbegreb?  
 
Man kan i hvert fald sige, at det er paralleller mellem Foucaults 
struktur, og Berger og Luckmanns legitimitetsbegreb. Berger og 
Luckmann skriver:  
 
"Det symbolske univers opfattes som matrix for alle socialt ob-
jektiverede og subjektivt virkelige betydninger" (Berger og 
Luckmann, 2008, s. 135) 
 
De skriver videre, at det symbolske univers fungerer i forhold til 
den individuelle bevidsthed ved at sætte alt på sin rette plads 
(Berger og Luckmann, 2008, s. 137). Man kan sige, at det har 
en normaliserende funktion set i forhold til den individuelle 
livsverden. 
 
Endelig ser Berger og Luckmann legitimiteten som noget, der 
løbende produceres. Men de undersøger ikke videnskabelig-
gørelser af legitimeringen (Berger og Luckmann, 2008, s. 152), 
og den betydning, den får. Der er vi henvist til at bruge Fou-
cault. 
 
Men anskuer vi lægen som en ekspert i Berger og Luckmanns 
forstand er læring et begreb, der kan bruges helt konkret i legi-
timeringen som eksempelvis skete under vores observerede dia-
logsamtale:  
 
”Som følge af din oplevelse vil vi begynde at tælle og registrere 
bedre”, sagde lægen. (Bilag A15) 
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Her legitimerer lægen sig direkte over for dialogpartneren, men 
han kobler sundhedssystemet ud af denne legitimering, som er 
knyttet op på hans person. Han formidler en tro på, at denne 
ændring vil gøre, at andre ikke udsættes for samme fejl. Men 
spørgsmålet er om det ikke sker for egen regning og uden et 
sundhedssystemet, der står bag. Denne form for legitimering 
fordrer, at der er taget stilling til, om der er ressourcer til en 
procedureændring, og at lægen ikke bare indikerer, at en sådan 
vil være fornuftig. 
 
Det mener vi, at der kan være en risiko for, vil kunne ske, og så 
er den legitimerende effekt forduftet, eller måske lige frem ble-
vet negativ, hvis patienten opdager at noget, der måske er ble-
vet opfattet som løfte, bliver brudt.  
 
På den anden side er lægen forpligtet til at afrapportere samta-
len til Patientombuddet, og der skal ske en opfølgning såvel lo-
kalt som hos Patientombuddet. Dette bevirker, at lægen til en 
hvis grad er forpligtiget til at holde, det han lover. 
 
Vi mener, at det asymmetriske magtforhold baseret på viden og 
ikke-viden bevares men legitimeres på en ny måde. Lægen har 
fortsat kompetencen til at anvende den viden, der fremkommer i 
dialogsamtalen. Legitimeringen består i det dialogiske element, 
hvor læge og patient så at sige arbejder sammen. Patienten ind-
drages tilsyneladende i læringen, og der produceres en ny be-
tydning, selvom det reelle indhold er, at patientens "tilfælde" 
blot er til en anledning til sundhedsfaglig refleksion.   
 
Dialogsamtalen tilbyder også patienten en mulighed for at legi-
timere sig selv med iscenesættelsen af sin nyttighed og derved 
komme af med sin frustration over det skete. På den måde be-
vares den sundhedsfaglige autoritet og legitimeringen pakkes så 
at sige ind i diskursen. Patienten fungerer som en agent for 
sundhedsfagligheden og for legitimiteten heraf. 
Legitimitetsbegrebet i klagesystemet 
Vi peger i denne diskussion på, at indførelsen af dialogsamtalen 
kan videreudvikle sundhedssystemets legitimering ved at ind-
drage patienten som vigtig, for at lægen kan blive klogere. Det 
er i den konkrete samtale legitimering på det fjerde niveau (Ber-
ger og Luckmann, 2008, s. 133 ff), da patientens utilfredshed 
ændres fra (set fra systemet side) at være belastende til at være 
nyttig. Lægen ændres til at være interesseret og empatisk. Disse 
forvandlinger er i grunden blot udtryk for ændrede perspektiver 
på den samme hændelse. Men skiftet indebærer en symbolsk 
rekonstruktion i betydningen af patientens utilfredshed. 
 
Berger og Luckmann har, som tidligere nævnt, ikke forholdt sig 
til den situation, hvor videnskaben har taget det guddommelige 
ud af hverdagslivets verden og hvor den viden, der understøtter 
opretholdelsen af det symbolske univers er løftet ud af hver-
dagslivets praksis. Det har Foucault. Videnskabens legitimering 
ligger i produktionen af viden, der også er en produktion af 
magt. Det altså ikke nok at se dialogsamtalen som et udtryk for 
legitimering. Den er også et led i den lægefaglige diskurs og den 
produktion af magt, der ligger heri. (Berger og Luckmann, 2008 
s. 152) 
 
Refleksion 
Vi har diskuteret legitimitetsbegrebet i forhold til vores case - 
dialogsamtalen - i det institutionaliserede klagesystem. Vi har 
perspektiveret, hvordan Foucaults begreb om videnskabens pro-
duktive magt kan bruges til at vise, hvordan legitimeringen også 
er en del af diskursen og magten.  
 
Vi har ikke kunnet bekræfte vores hypotese på nogen entydig 
måde. Men vi må se ønsket om at genvinde patienternes tillid 
som et blandt flere motiver til at reformere det institutionalise-
rede klagesystem. 
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7. Metodekritik  
7.1 Metodekritik - teori 
 
Simmels tillidsbegreb 
Man kan diskutere vores anvendelse af teori og finde angrebs-
punkter ud fra flere vinkler.  
 
Et væsentligt punkt, vi selv vil fremhæve, er, at vi ikke i til-
strækkelig grad får diskuteret tillidsbegrebet. Simmels definition 
af tillid rummer en tvetydighed, som vi faktisk også genfinder i 
vores empiri.  
 
”Den fuldt ud vidende behøver ikke at nære tillid, den helt uvi-
dende kan fornuftigvis ikke engang nære tillid.” (Knudsen 2001, 
s. 15) 
 
Simmels definition kobler her tillid tæt til viden, men på en tve-
tydig måde. Morten Knudsen peger på, at begrebet kan anskues 
funktionelt, således at tillid nødvendiggøres af manglende viden, 
mens det emotionelt opleves omvendt, idet man oplever at have 
tillid på baggrund af et kendskab. Knudsen mener ikke at tvety-
digheden kan overvindes og peger på, at Simmels definition 
knytter mistillid til risiko. (Knudsen 2001, s.16) 
 
Simmels definition passer umiddelbart godt sammen med legiti-
mitetsbegrebet, hvor legitimering både bygger på værdier og 
viden, med viden som det vigtigste. Definitionen passer også 
godt til vores case, hvor lægerne har meget viden, mens patien-
terne har varierende grad af ikke- eller begrænset viden.  
 
Vi har bygget vores diskussion på en forståelse af, at sundheds-
systemet kun fungerer i kraft af, at patienter udviser tillid og 
lader sig indlægge.  
 
Men vores hypotese tillægger ophavet til dialogsamtalen et mo-
tiv, altså et ønske om at påvirke tillidsdannelsen. 
 
Vi er i vores analyse og diskussion inde på, der kan gives en for-
klaring gennem dialogsamtalerne, og at denne kan rumme et 
element af viden. Men en sådan samtalestrategi appellerer også 
på det emotionelle plan med et ønske om at skabe forståelse og 
identifikation.  
 
Vi opererer med andre ord med, at sundhedssystemet har et 
ønske om, at der udvises tillid, ligesom patienter helst vil udvise 
tillid. Dette er ikke er indbygget i Simmels definition.  
 
Denne diskussion knytter an til forståelsen af tillid som positivt 
værdiladet og til, at kommunikation kan være tillidsskabende. 
Det ville være relevant at udbygge denne diskussion i en videre 
perspektivering. 
 
Berger og Luckmann 
Når vi arbejder med Berger og Luckmanns teori, opstår der et 
fundamentalt spørgsmål: Hvordan kan samfundet påvirke men-
nesket, når mennesket er samfundet?  
  
Et muligt svar på dette spørgsmål kan findes i det fænomen, at 
mennesker ændrer adfærd, når de indgår i en social sammen-
hæng set forhold til en situation, hvor de er alene. Et klassisk 
eksempel er, at økonomiske nyttemodeller, der er baseret på 
den enkeltes sunde fornuft, kan falde fuldstændig sammen, når 
individerne pludselig handler strategisk i forhold til hinanden. 
 
Hvis den forståelse inddrages i fortolkningen, er der ikke tale om 
en abstrakt påvirkning fra ”samfundet”. Det er muligt at holde 
fast i Berger og Luckmanns tese om, at mennesket er et socialt 
produkt, men at samfundet også er et menneskeligt produkt. 
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Berger og Luckmann baserer sig både på marxistisk inspireret 
materialisme og en idealistisk fænomenologisk tilgang. Finn Col-
lin peger på, at Berger og Luckmann mangler en klar indikation 
af, hvor og hvornår det er den materielle kausalitet, der gælder, 
og hvor den socialt konstruerede virkelighed tager over (Berger 
og Luckmann side 31). 
  
Med Berger og Luckmann i hånden kan man sige, at alt er kon-
strueret. Det gælder således også naturvidenskaben, der også er 
et symbolsk univers. De sandheder, videnskaben producerer, er 
kun gyldige i vores konstruerede forståelsesramme. Med Berger 
og Luckmanns opfattelse i hånden er den forhistoriske ægyptiske 
religiøse opfattelse af solen i princippet lige så gyldig som vor 
tids videnskabelige opfattelse. Det handler om forståelsesram-
men. Hvornår er noget så materielt? Spørger kritikere.  
  
Vi er i vores diskussion også inde på, at lægelige behandlinger 
kan diskuteres. Det er altså et element af konstrueret sandhed, 
også når det gælder effekter af behandlinger der argumenteres 
om (om ikke af andre så af lægemiddelindustrien). På den anden 
side vil de fleste vel mene, at sundhedssystemet er blevet dygti-
gere, hvis vi ser historisk og materialistisk på det.  
  
Vores projekt forholder sig imidlertid til en konkret case, hvor vi 
alene kigger på, hvordan Patentombuddet konstrueres, og her 
bruger vi Berger og Luckmann i et rent socialkonstruktivistisk 
perspektiv, hvorfor vi mener, at vi kan se bort fra ovennævnte 
kritik.  
  
Med hensyn til kritikken af socialkonstruktivismen har vi tidligere 
i afhandlingen bekendt os til den. Vi er bevidste om, at vores 
afhandling i lige så høj grad er en konstruktion, som vi mener, at 
det institutionelle klagesystem er det.  
  
 
 
Foucault 
Foucaults magtteori kritiseres for at være altomfattende og gen-
nemtrængende og dermed vanskeliggør en beskrivelse af de 
forandringer, der foregår i samfundet. Vi er ikke ubetinget enige 
i den kritik. 
 
Fairclough, som i sin diskursteori inddrager Foucaults sammen-
kobling mellem diskurs og magt, ser diskurser som mere foran-
derlige end han mener, Foucault gør. Fairclough mener, der er 
en virkelighed, hvor sociale subjekter ikke kun eksisterer i en 
passiv position til den diskursive praksis. Han mener, de også er 
i stand til at være aktivt handlende, bl.a. i forhold til at påvirke 
de diskurser, de indgår i (Fairclough, 2008, s.50-51). 
  
Vi må jo sige, at Faircloughs perspektiv umiddelbart ser ud til at 
passe godt, når man ser på den politiske proces, der fører frem 
til reformeringen af Patientombuddet. Det fremstår også i vores 
analyse som om Lægeforeningen har spillet en rolle i at etablere 
en ny italesættelse af patienter, der klager, en italesættelse, der 
også påvirker den lægefaglige diskurs. 
  
Men vi må også sige, at Foucaults perspektiv på den lægefaglige 
diskurs også bekræftes gennem den diskursive kamp omkring 
etableringen af Patientombuddet. Den magt der ligger i den 
sundhedsfaglige diskurs, reproduceres i den nye italesættelse, 
hvor klagen inddrages i undersøgelse og overvågning og dermed 
i en forståelsesramme, der har kendetegnet den moderne medi-
cin siden fremkomsten i slutningen af 1700 tallet. 
  
Hvis vi ser på Foucaults diskursbegreb, så mener vi, at det 
rummer en dynamik. Det indgår således i hans definition af dis-
kurs, at de betingelser, der styrer udsagnenes optræden de ”cir-
kulerer, undertrykkes, glemmes, udviskes eller genoplives”  
  
Den produktive magt må nødvendigvis fordre forandringer. Også 
ifølge Foucault synes det sproglige at virke bestemmende for det 
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ikke umiddelbare sproglige, og at være historisk betinget. Vi 
mener ikke, at Foucaults syn på magt udelukker politiske eller 
diskursive kampe.  
 
 
7.2 Metodekritik - empiri og analysemetoder 
Valg af tekster 
Tekstanalyserne i projektet er høringssvar og vejledninger. Vi 
fravalgte dermed andre tekstanalyser, som også kunne have 
været relevante, fx analyse af lovforslaget, ministerens fremsæt-
telsestale eller andet informationsmateriale.  
 
For at indkredse de italesættelser, der havde været i forbindelse 
med den centrale arbejdsproces, valgte vi kun at se på hørings-
svar fra organisationer, der deltog i referencegruppen. Valget 
indebærer en risiko for, at de pågældendes besvarelser er min-
dre uvildige og måske mindre kritiske overfor produktet end 
svar, der kom fra organisationer, der ikke deltog i forarbejdet. 
Det kan svække troværdigheden af vores empiri og dermed af 
vores analyse.  
 
Med hensyn til analysen af vejledningerne afgrænsede vi os til 
vejledninger, som benyttes i og til dels er udarbejdet af Region 
Hovedstaden. Vi har ikke undersøgt, om der er lavet andre for-
mer for vejledninger, fx fra patientorganisationer eller fra de 
enkelte hospitaler. Vi har heller ikke undersøgt, hvilket materiale 
andre regioner har udarbejdet.  Det fravalg har haft betydning 
for vores empiri, men begrundes med det faktum, at der i struk-
turen i Patientombuddet er lagt op til regionale forskelle. 
 
Vores til- og fravalg blev gjort ud fra et ønske om at få et indblik 
i de italesættelser de forskellige processer indeholdt. Vi mener, 
det lykkedes, gennem de valg vi traf. 
 
 
Diskursanalyser 
Med valget af Faircloughs tredimensionale model som metode er 
alle tekstanalyser gennemført som diskursanalyser.  
 
Metoden er kritisk og giver mulighed for et indblik i, hvordan vi 
kunne have forstået og indrettet vores empiri anderledes. Men 
selv med diskursanalysens kritiske tilgang kommer vi ikke uden-
om den indvirkning, vores egne forforståelser har på analysen og 
dermed på diskussionen. Denne interferens vil forekomme uaf-
hængigt af vores valg af analysemetode. Ved at være bevidste 
om vores forforståelser forsøger vi at minimere påvirkningen af 
analysen. 
 
Metoden kan kritiseres for, at den ikke er i stand til at belyse, 
hvordan den diskursive praksis er med til at bestemme en be-
stemt social orden. Hvis vi skulle have dyrket det nærmere, 
skulle vi ved siden af analysen have gennemført andre undersø-
gelser, af fx sundhedspersonernes oplevelse af den juridiske dis-
kurs i tekstmaterialet. Det ville have givet os mulighed for at få 
indblik i andre former for social interaktion og et mere detaljeret 
billede af, hvordan der skabes betydning i diskursiv og social 
praksis.  
 
Interviews  
Vi valgte at lave kvalitative frem for kvantitative interviews, da 
vores forskningsfelt handler om hvordan og hvorfor, men ikke 
om hvor meget. Kvalitativ metode har den fordel, at vi som for-
skere kan spørge ind til forskningsfeltet og omformulere vores 
spørgsmål alt afhængig af interviewpersonen. Det er derfor en 
god metode til at give nuancerede data og et godt helhedsbillede 
af eksempelvis et fænomen som dialogsamtalen.  
 
Ulempen ved kvalitativ interviewmetode er, at det er svært at 
sammenligne de enkelte undersøgelser, og at der derudover er 
risiko for, at vi som forskere overser betydningen af vores egen 
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subjektive interferens. Igen er erkendelsen af vores forforstå-
elser relevant. 
 
Alle interviews med organisationerne blev gennemført af de 
samme personer og med samme rollefordeling hver gang. Den 
samme model blev anvendt ved patientinterviewene. I erkendel-
se af, at vores blotte tilstedeværelse influerer på interviewperso-
nerne, fandt vi, at dette tiltag kunne ensrette interviewenes 
rammer, så de ikke blev yderligere et punkt til interferens.  
 
Antallet af interviews kan altid sættes til diskussion (Kvale og 
Brinkmann, 2009, s. 133). Vi gennemførte 3 organisations-
interviews og fandt, at vi derved havde nok materiale til at teste 
vores hypotese. Det samme gjorde sig gældende med antallet af 
patientinterviews: vi interviewede et antal patienter, indtil vi 
mente at have nok materiale til at teste hypotesen. 
 
Vi fravalgte at interviewe sundhedsfagligt personale, da vores 
fokus er på deltagere i det forberedende arbejde og på patien-
terne, som er i centrum for tiltaget med dialogsamtalen. Det 
sundhedsfaglige personale er dog også en vigtig part i dialog-
samtalen, og interviews med repræsentanter fra denne gruppe 
kunne uden tvivl bidrage med interessante vinkler. Vinkler vi 
altså har fravalgt at bringe i spil i denne afhandling. 
 
Valget af meningskondensering som metode til interview-
analyserne faldt lige for, da vi derved kunne trække de naturlige 
meningsenheder ud af interviewene, samle dem i hovedtemaer 
som vi sluttelig kunne gøre til genstand for mere omfattende 
fortolkninger og teoretiske analyser. Men spørgsmålet er, om vi 
derigennem har fået belyst interviewpersonernes virkelige me-
ning.  
 
Kvale og Brinkmann diskuterer, hvordan man på en etisk for-
svarlig måde fortolker interviewpersoners mening (Kvale og 
Brinkmann, 2009, s. 242). Vi har forsøgt at gennemføre en etisk 
og pålidelig behandling af vores interviewmateriale ved at tyde-
liggøre, hvornår vi fortolker. Sideløbende hermed underbygges 
vores fortolkning ved at citere interviewpersonerne. Når det er 
sagt, er vi opmærksomme på, at fortolkningen allerede begynder 
i udarbejdningen af interviewguiden, og det er et vilkår, vi har 
haft for øje. 
 
Særligt vedr. organisationsinterviewene 
Ved udvælgelsen af interviewpersoner gjorde vi en række til- og 
fravalg. Vi gennemførte interview i de samme organisationer, 
som vi ville analysere høringssvar fra. De personer, vi interview-
ede, havde alle deltaget i arbejdet i forbindelse med loven og 
havde også haft andel i udformningen af høringssvaret. Dermed 
håbede vi på at få underbygget og uddybet de vinkler, vi så i 
høringssvarene. Vi var opmærksomme på risikoen for, at vi blot 
ville få bekræftet udsagnene i høringssvarene og måske ikke 
ville få tilført ny viden, men det forsøgte vi at planlægge os ud af 
gennem vores interviewguide. 
 
Ved at bevare fokus på de tre udvalgte organisationer fravalgte 
vi interview med fx relevante embedsmænd i ministeriet eller 
Patientombuddet eller politikere. Fravalget medfører også fravalg 
af andre tilgange og dermed eventuelt andre holdninger. Vi me-
ner at kunne forsvare fravalget, da det havde højere prioritet for 
os at få uddybet de høringssvar, vi valgte at inddrage i analysen. 
 
Vi overvejede at gennemføre interviewene som et fokusgruppe-
interview for at opnå indsigt i interaktionen mellem interviewper-
sonerne. Vi prioriterede dog at få belyst hver enkeltes oplevelse 
af forløbet. 
 
Interviewpersonerne fra organisationerne fik de semi-
strukturerede spørgsmål på forhånd og havde derfor mulighed 
for at forberede deres besvarelse. Vi betragter overvejende dette 
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som havende positiv indflydelse på udfaldet af interviewene, da 
interviewpersonerne derved kunne opfriske fakta om forløbet.  
Risikoen ved det kan være, at interviewpersonens opfattelse og 
holdninger kan blive mindre spontan eller kan blive smittet af 
intervieweren og dermed ikke være et udtryk for interview-
personens egne holdninger.     
 
Særligt vedr. patientinterviewene 
Det optimale havde været at interviewe en ligelig mængde pati-
enter, der havde været gennem dialogsamtaler og patienter, der 
havde undladt at klage. På den måde kunne vi i bredere forstand 
have fået belyst patienternes tilgang til dialogsamtalen. Virkelig-
heden gav ikke denne mulighed. Interviews med andre patienter 
havde sandsynligvis givet andet indhold, eftersom hver patient-
historie er unik. Vi mener dog, at patientinterviewene er brugba-
re til analysen, idet de viser en tendens. 
 
Kun en af interviewpersonerne havde klaget til Patientombuddet, 
men havde i første omgang besluttet sig for at sige nej til dialog-
samtalen. Fokuseringen på klagemuligheden og dialogsamtalen i 
forbindelse med interviewet fik patienten til at ombestemme sig 
og dermed interfererede vores tilstedeværelse på interviewper-
sonens handlinger.  
 
Refleksion 
Vi har her søgt at fremlægge en række punkter, hvor vores teo-
retiske indgange og analytiske tilgange har mangler eller kunne 
have været belyst anderledes eller bedre. Trods dette opfatter vi 
vores resultater som troværdige. Vores argument er, at vi gen-
nem forskellige metoder (interviews og tekstanalyser) har fundet 
tendenser, der peger i den samme retning. Vi har også fundet en 
række sammenhænge til det teoretiske grundlag vi har fremlagt. 
 
Vi er bevidste om, at vi har foretaget et situationelt studie. Det 
vi bidrager med, er alene ny indsigt i, hvordan konstruktionen 
anskues og perspektiveres. Dette er ikke generaliserbart. Dog 
mener vi, at vi med vores metodiske tilgang i diskursanalysen, 
og i vores interviews, der rummer flere typiske tilgange bidrager 
til, hvordan lignende eller uddybende studier kan gennemføres. 
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8. Konklusion  
Vi har set på tilblivelsen og implementeringen af fornyelsen i det 
institutionaliserede klagesystem med fokus på tilbuddet om dia-
log og på legitimeringsbegrebet. 
 
Vores undersøgelser har vist, at alle aktører i grunden er enige 
om, at dialogen mellem sundhedspersoner og patienter generelt 
er for dårlig. Men det er først og fremmest Lægeforeningen, der 
inddrager denne problemstilling som et element i relation til for-
nyelsen af det institutionaliserede klagesystem. 
 
Lægeforeningens ønske blev understøttet ved at inddrage ele-
menter fra andre diskurser end den sundhedsfaglige. Ved at ind-
drage læringsdiskursen i forbindelse med dialog skabes en ny 
italesættelse af den utilfredse patient. En klage skaber viden og 
integrerer dermed klagesystemet med de vilkår, behandlingen 
udføres i. Det forhold, der klages over, italesættes, forklares og 
der uddrages læring af det, hvilket er legitimerende. 
 
Samtidig udvides Patientombuddets område med helt nye opga-
ver, idet Patientombuddet er ansvarligt for opsamling og videre-
formidling af viden til hele sundhedsvæsenet med henblik på, at 
sundhedsvæsenet tager ved lære af de tilfælde, hvor patienterne 
klager. Med indførelsen af dialogsamtaler og den deraf følgende 
læring øges den sundhedsfaglige indflydelse på det institutionali-
serede klagesystem på bekostning af den juridiske diskurs, der 
fortsat dominerer i forhold til sagsbehandlingen. 
 
Der er kritiske syn på reformen blandt interesseorganisationer 
for patientrettigheder. De frygter, at det nye system kan gøre 
det mere vanskeligt for patienter at gennemføre en klage over 
sundhedssystemet. Uden en bisidder ved dialogsamtalen står 
patienten svagt overfor systemet, der har flere lægefaglige ar-
gumenter for, hvorfor det gik, som det gjorde. 
 
Vi har ikke kunnet bekræfte vores hypotese om, at indførelsen af 
tilbud om dialogsamtale i det nye klagesystem har til formål at 
øge patienternes tillid til sundhedssystemet på nogen entydig 
måde. Men vi må se ønsket om at genvinde patienternes tillid 
som et blandt flere motiver til at reformere det institutionali-
serede klagesystem. 
 
Indførelsen af dialogsamtalen medfører en markant udvidelse af 
de legitimeringsmuligheder, der ligger i det institutionaliserede 
klagesystem. Men spørgsmålet er, om det reelt medvirker til at 
genskabe patienterne tillid til sundhedssystemet. 
 
Vi fandt, at patienterne generelt har mistillid til sundheds-
systemet samtidig med, at de ofte har tillid til individuelle sund-
hedspersoner. Særligt patientinterviewene viser, at dialog-
samtalen kan ses som et skridt til mere systematisk inddragelse 
af patienterne. De interviewede vil gerne i dialog i det hele taget. 
 
Vores diskussion viser, at Berger og Luckmanns legitimitets-
begreb er produktivt, og at det kan arbejde sammen med Fou-
caults syn på diskurs. Således bliver systematisk dialog ved pati-
entklager en del af vidensproduktionen inden for sundheds-
systemet og de bidrager dermed også til dets legitimering. 
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9. Perspektivering 
Hvorfor sker der en ændring i sundhedssystemet i retning af, at 
patienter opfattes som dialogpartnere? Hvorfor er det interes-
sant for sundhedssystemet at nyttiggøre patienters oplevelser i 
systemets kvalitative videreudvikling? Hvilket perspektiv ville der 
kunne skabes, hvis en patient kommunikativt blev opfattet som 
en kunde og ikke en patient? 
 
Det er spændende og interessante perspektiver, som det på 
baggrund af vores undersøgelse kunne være interessant at ar-
bejde videre med.  
 
Etableringen af Patientombuddet og tildelingen af nye funktioner 
kan ikke anskues om et isoleret fænomen. Vi har i de senere år 
set en lang række organisationer, der på forskellig vis har sy-
stematiseret og udbygget deres håndtering af utilfredse borgere 
og også kunder. Købehavns Kommune oprettede således den 23. 
august 2004 Borgerrådgivningen. I den første årsberetning be-
skrives formålet således: 
 
Borgerrådgiverens opgave er i denne sammenhæng at gøre 
det lettere for borgere, brugere og erhvervsdrivende i kom-
munen at klage. Borgerrådgiveren skal samtidig sikre, at 
klagerne bruges til at forbedre kommunens sagsbehandling 
og betjening32  
 
Siden har en lang række organisationer, medier og virksomheder 
opretter kundeambassadører og ombudsmænd og oprustet kla-
gehåndteringen med et dialogelement, hvor der lyttes til de util-
fredse og hvor deres oplevelser med den pågældende organisa-
tion søges nyttiggjort i kvalitetsudvikling.  
                                                          
32 http://www.netpublikationer.dk/kk/5177/ 
 
Den bredere brug af dialog med kunder, brugere, patienter både 
i forhold til klager og mere generelt, er en ny udvikling i hele 
samfundet, som det kunne være spændende at kigge nærmere 
på. 
 
 
 
 
 
57
10. Litteraturliste 
 
Berger, Peter L. og Thomas Luckmann, Den sociale konstruktion 
af virkeligheden - en videnssociologisk afhandling. 3. udg. Kø-
benhavn: Akademisk forlag, 2008. 
 
Bordum, Anders og Iben A. Uldal, Tilliden til Den Hvide Kittel. I: 
Det handler om Tillid. Red. Anders Bordum og Søren B. Wenne-
berg. Frederiksberg: Samfundslitteratur, 2001. 
 
Bredenlöw, Torbjörn, Kommunikation ud fra et fortolkende per-
spektiv. I: Kommunikationsteori – en grundbog. Red. Jørn Hel-
der, Torbjörn Bredenlöw og Jens Lautrup Nørgaard. København: 
Hans Reitzels Forlag, 2009. 
 
Bredenlöw, Torbjörn, Jørn Helder, og Jens Lautrup Nørgaard, 
Indledning. I: Kommunikationsteori – en grundbog. Red. Jørn 
Helder, Torbjörn Bredenlöw og Jens Lautrup Nørgaard. Køben-
havn: Hans Reitzels Forlag, 2009. 
 
Fabech, Sidsel G., Diskurser er som floder af viden, der løber 
gennem tiden… - En introduktion til Siegfried Jägers kritiske dis-
kursanalyse. Copenhagen Business School, 2008. (Working Pa-
per)  
 
Fairclough, Norman, Kritisk diskursanalyse. København: Hans 
Reitzels Forlag, 2008.  
 
Foucault, Michel, Overvågning og straf. Frederiksberg: Det lille 
Forlag, 2002. 
 
Gut, Rikke, Trine Østerbye, Morten Freil og Stine Schulze, To 
sider - Samme sag. Patienters oplevelser af fejl under indlæggel-
se og patientjournalers oplysninger om utilsigtede hændelser. 
København: Udarbejdet af Enheden for Brugerundersøgelser, 
Sundhedsforvaltningen, 2006. 
 
Harste, Gorm og Nils Mortensen, Sociale samhandlingsteorier. I: 
Klassisk og moderne samfundsteori. Red. Heine Andersen og 
Lars B. Kaspersen. 4. udg. København: Hans Reitzels Forlag, 
2007.  
 
Heede, Dag, Det Tomme Menneske. Frederiksberg: Museum 
Tusculanums Forlag, 1997. 
 
Helder, Bodil og Jørn Helder, Hvad er en spunk i virkeligheden? – 
Sprog, betydningsdannelse og kommunikation. I: Kommunika-
tionsteori – en grundbog. Red. Jørn Helder, Torbjörn Bredenlöw 
og Jens Lautrup Nørgaard. København: Hans Reitzels Forlag, 
2009. 
 
Helder, Jørn, Jens L. Nørgaard, og Torbjörn Bredenlöw, Kommu-
nikation, hvad er det? State of the art – et forsøg på en frag-
menteret status. I: Kommunikationsteori – en grundbog. Red. 
Jørn Helder, Torbjörn Bredenlöw og Jens Lautrup Nørgaard. Kø-
benhavn: Hans Reitzels Forlag, 2009. 
 
Hjort, Katrin, Indledning. I: Diskurs – Analyser af tekst og kon-
tekst. Red. Katrin Hjort. Frederiksberg: Samfundslitteratur, 
1997. 
 
Jacobsen, Kurt og Klaus Larsen, Ve og velfærd, Læger, sundhed 
og samfund gennem 200 år. København: Lindhardt og Ringhof, 
2007. 
 
Jørgensen, Marianne og Louise Phillips, Diskursanalyse som teori 
og metode. Frederiksberg: Samfundslitteratur, Roskilde Universi-
tetsforlag, 1999. 
 
 
 
 
58 
Kjørup, Søren, Hermeneutik. I: Medie- og kommunikationsleksi-
kon. Red. Søren Kolstrup, Gunhild Agger, Per Jauert og Kim 
Schrøder. Frederiksberg: Samfundslitteratur, 2009. 
 
Knudsen, Morten, Krop og suverænitet – om to måder at skabe 
tillid på. I: Det handler om Tillid. Red. Anders Bodum og Søren 
B. Wenneberg. Frederiksberg: Samfundslitteratur, 2001. 
 
Kvale, Steinar og Svend Brinkmann, Interview - En Introduktion 
til et håndværk. 2. Udg. København: Hans Reitzels Forlag, 2009. 
 
Lindgren, Sven-Åke, Michael Foucault. I: Klassisk og moderne 
samfundsteori. Red. Heine Andersen og Lars B. Kaspersen. 4. 
udg. København: Hans Reitzels Forlag, 2007. 
 
Raffnsøe, Sverre, Marius Gudmand-Høyer og Morten Thaning, 
Foucault. Frederiksberg: Samfundslitteratur, 2008.  
 
 
 
Alle web-henvisninger er gengivet som de forelå 30.april 2011. 
 
 
 
 
 
 
59
 
